










Die Früh- und Spätergebnisse nach Assist-Device 
Implantation im Säuglings- und Kindesalter am 









zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin 

































































































































































Die	 Erkrankungen	 des	 Herz-Kreislauf-Systems	 stehen	 in	 den	 Industrienationen	 an	 erster	
Stelle	 in	 der	 Todesursachenstatistik.	 Ein	 erheblicher	Bestandteil	 dieser	 Erkrankungen	 stellt	
die	chronische	Herzinsuffizienz	dar.	Sie	ist	eine	oft	vorkommende	Erkrankung	und	betrifft	in	
etwa	 2%	 der	 Bevölkerung	 weltweit.	 In	 Deutschland	 bezifferte	 sich	 die	 Prävalenz	 der	





Herzinsuffizienz	 gestaltet	 sich	 schwierig,	 da	 diese	 als	 eine	 Folge	 einer	 eigentlichen	
Erkrankung	wie	z.b.	einer	Koronaren	Herzerkrankung	angesehen	werden	kann.	Sie	ist	jedoch	
in	den	Industrienationen	die	häufigste	zu	einer	stationären	Einweisung	führende	Diagnose	bei	
Patienten	 in	 einem	 Alter	 von	 über	 65.	 Und	 repräsentiert	 so	 ca.	 1-2%	 aller	 stationären	
Behandlungen.2	In	den	USA	stellte	die	Herzinsuffizienz	als	Diagnose	mit	ca.	1	Million	Fälle	pro	









die	 durch	 eine	Vielzahl	 von	 verschiedenen	Grunderkrankungen	 verursacht	werden	 können.	
Diese	 führen	 letztendlich	 zu	 einer	 verringerten	 Auswurfleistung	 des	 Herzens	 und/oder	 zu	
erhöhten	 intrakardialen	 Drücken.9	 Klinisch	 äußert	 sich	 dann	 die	 Herzinsuffizienz	 unter	
anderem	in	Dyspnoe,	Müdigkeit,	Leistungsinsuffizienz	und	Flüssigkeitsretention.10	
Die	Therapie	einer	chronischen	Herzinsuffizienz	hat	vorerst	die	Verbesserung	des	klinischen	
Zustands,	 der	 Lebensqualität	 und	 die	 Senkung	 der	 Sterblichkeit	 zum	Ziel.	 Dies	 geschieht	 in	
erster	 Linie	medikamentös	 unter	 anderem	mit	 ACE	 Hemmern/AT1	 Blockern,	 Betablockern	







sein	 Team	 im	 Groote	 Schuur	 Hospital,	 Cape	 Town,	 durchgeführt.11	 Bei	 einem	 Kind	 mit	





bekam	 das	 Herz	 eines	 anencephalen	 Kindes	 transplantiert,	 welches	 jedoch	 6,5	 Stunden	
postoperativ	aufhörte	zu	schlagen.12	
Diesen	beiden	ersten	Herztransplantationen	folgten	zahlreiche	ethische	Debatten.	Besondern	
die	 Kinderherztransplantation	 blieb	 lange	 Zeit	 sehr	 umstritten.	 Dies	 vor	 allem	 aufgrund	 der	
damals	 noch	 schwerwiegenden	 Nebenwirkungen	 der	 Immunsuppression	 sowie	 der	 weiterhin	
eingeschränkten	Lebenserwartung	nach	der	Transplantation.	Ein	weiteres	Problem	besteht	zudem,	
laut	 T.A.H.	 English	 darin,	 dass	 kleine	 Kinder	 nicht	 aufgeklärt	 werden	 können	 und	 so	 die	




Seitdem	 erfolgte	 jedoch	 eine	 stetige	 Weiterentwicklung.	 Hier	 stellten	 weniger	 die	
chirurgischen	 Techniken,	 sondern	 eher	 die	 damals	 noch	 nicht	 optimale	 pharmakologische	
Immunsuppression	 eine	 Hürde	 zur	 Verbesserung	 der	 Prognose	 dar.	 Aus	 diesem	 Grund	
konnten	 erst	 nach	 der	 Entwicklung	 weiterer	 Medikamente	 bessere	 Ergebnisse	 zu	
Überlebensraten	erzielt	werden.	 Im	 Jahr	1978	 trug	die	Entwicklung	des	Cyclospurins	 einen	
erheblichen	Beitrag	zur	Reduktion	der	Abstoßungsreaktionen	bei.14	
So	 hat	 sich	nun	über	 die	 Jahre	 die	Herztransplantation	 als	Möglichkeit	 zur	Behandlung	der	
therapierefraktären	Herzinsuffizienz	durchgesetzt	und	etabliert.15		
Bis	 30.	 Juni	 2016	wurden	weltweit	 135	 387	Herztransplantationen	 durch	 die	 International	






Ungarn,	 und	 Slovenien)	 eine	 Organisation	 für	 die	 Organtransplantation	 gegründet.	 Diese	





Laut	 Eurotransplant	 Report	 2017	 befanden	 sich	 Ende	 2017	 über	 1600	 Patienten	 auf	 der	
Warteliste	 für	 ein	 passendes	 Organangebot	 zur	 Herztransplantation	 im	 Eurotransplant	
Gebiet.	Davon	befanden	sich	1141	auf	der	aktiven	Liste.	Ein	Teil	dieser	Patienten	(33)	stand	
zudem	 auf	 der	 Liste	 zur	 Transplantation	weiterer	Organe.	 Im	Mittel	mussten	 Patienten	 am	
Ende	dieses	Jahres	knapp	unter	18	Monate	auf	ein	passendes	Organangebot	auf	der	Liste	zur	
Herztransplantation	 warten.	 Zum	 Ende	 2017	 standen	 1108	 Patienten	 zur	 alleinigen	






des	 herzinsuffizienten	 Patienten	 nötig.	 Jedoch	 zeigt	 die	 immer	 längere	 Wartezeit	 die	
Notwendigkeit	 anderer	 Ansätze,	 um	 das	 Überleben	 dieser	 Patienten	 zu	 ermöglichen.	





zu	 ersetzen	 bzw.	 bestmöglich	 zu	 unterstützen	 und	 so	 dem	 Patienten	 bis	 zu	 seiner	




VAD)	 bieten	 nun	 die	 Möglichkeit	 einer	 Überbrückung	 der	 Zeit	 bis	 ein	 passendes	 Organ	







Patienten	 in	 185	 Zentren	 als	 Teil	 der	 Patienten,	 die	weltweit	 ein	 Assist	 Device	 implantiert	







Durch	 die	 stetigen	 Fortschritte	 in	 der	 technischen	 Entwicklung	 der	 Assist-Device	 Therapie	
sowie	durch	die	Optimierung	der	medikamentösen	Therapie	post-Transplantation	hat	sich	die	
Langzeitprognose	der	behandelten	Patienten	deutlich	verbessert.21-23	Das	mediane	Überleben	
für	 herztransplantierte	 Kleinkinder	 befindet	 sich	 laut	 „nineteenth	 pediatric	 transplantation	
Report	–	2016“	bei	20,7	Jahren.23	
Es	gilt	 so,	die	Voraussetzung	 für	ein	möglichst	normales	Leben,	eine	gute	 Integration	 in	die	
Gesellschaft	und	eine	normale	Ausbildung/Beruf	dieser	Patienten	zu	schaffen.	
	
Eine	 schwere	 Herzerkrankung,	 eine	 terminale	 Herzinsuffizienz,	 eine	 darauffolgende	 Assist-
Device	Therapie	 und	Herztransplantation	 ist	 für	 ein	Kind	und	dessen	 Familie	 eine	 denkbar	
schwere	 Situation.	 Die	 kleinen	 Patienten	 und	 deren	 Familie	 verbleiben	 oftmals	 mehrere	
Monate	 stationär,	 teilweise	 auf	 einer	 Intensivstation	 und	 haben	weniger	Möglichkeiten,	 die	
Aktivitäten	auszuführen,	die	für	ihr	Alter	angemessen	wären.	Dies	kann	eine	erhebliche	Hürde	
zur	 normalen	 kindlichen	 Entwicklung	 darstellen.	 Im	 Jahr	 2017	 bestand	 eine	 mediane	
Wartezeit	von	über	1	Jahr	für	eine	Herztransplantation	gegen	unter	6	Monate	im	Jahr	2000.17	
	
Es	 ist	 denkbar,	 dass	 sowohl	 medizinische-	 als	 auch	 soziologische	 Faktoren	 eine	 normale	
Entwicklung	erschweren.		
Zu	 den	 medizinischen	 Faktoren:	 Eine	 Assist-Device	 Implantation	 und	 darauffolgende	
Herztransplantation	stellen	zwei	große	Herzoperationen	dar	und	benötigen	beide	sowohl	den	
Einsatz	 einer	 Herzlungenmaschine	 als	 auch	 eine	 lange	 Vollnarkose	 und	 Intensivzeit.	 Es	 ist	













Gesellschaft	 angesehen,	 so	 stellt	 sie	 auch	 einen	 nicht	 zu	 vernachlässigenden	 Anteil	 an	 der	








der	 Kindheit	 bei	 Patienten	 und	 inwiefern	wird	 ihr	 späteres	 berufliches	 und	 soziales	 Leben	
dadurch	beeinflusst.		
In	 dieser	 Arbeit	 wurden	 Risikofaktoren	 für	 neurologische	 und	 kognitive	 Komplikationen	
herausgearbeitet.	 Anschließend	 wurde	 untersucht,	 inwieweit	 diese	 diversen	 Faktoren	 die	






2.1. Theoretische Fakten zur Herzinsuffizienz 
	
Herz-Kreislauf-Erkrankungen	 stehen	 an	 erster	 Stelle	 der	 Todesursachenstatistik	 in	 den	
Industrienationen	weltweit.	In	Deutschland	verstirbt	sogar	jeder	zweite	an	einer	Erkrankung	
des	 Herz-Kreislauf	 Systems.10	 In	 diesem	 Sinne	 hat	 die	 chronische	 Herzinsuffizienz	 als	
Erkrankung	 des	 Herz-Kreislaufsystems	 eine	 große	 Bedeutung	 in	 der	 Medizin.	 Sie	 ist	 eine	
Erkrankung	deren	Prävalenz	in	den	letzten	Jahren	gestiegen	ist	und	sie	betrifft	in	etwa	2%	der	
erwachsenen	 Bevölkerung	 weltweit.	 Die	 Anzahl	 der	 betroffenen	 Patienten	 wird	 aller	
Voraussicht	 nach	 aufgrund	 des	 demographischen	 Wandels	 in	 den	 nächsten	 20	 Jahren	 um	
etwa	 25%	 zunehmen.3	 Sie	 resultiert	 aus	 einer	 Funktionsstörung	 und/oder	 Strukturdefekts	
des	Herzens	auf	dem	Boden	verschiedener	kardiologischer	Grunderkrankungen.	Dies	hat	eine	
Verminderung	 des	 Herzzeitvolumens	 zur	 Folge	 und	 führt	 zu	 einer	 ungenügenden	




typischen	 Symptomatik:	 Dyspnoe,	 Müdigkeit,	 Leistungsinsuffizienz,	 Flüssigkeitsretention,	
Schwindel.	Die	Erkrankung	wird	nach	klinischem	Bild	in	vier	verschiedenen	Stadien	anhand	
der	 New	 York	 Heart	 Association-Classification	 (NYHA-Classification)	 eingeteilt.	 Die	
Beurteilung	 geht	 hier	 von	 NYHA	 I,	 bei	 subjektiv	 keine	 vorhandenen	 Symptomen	 aber	
objektiver	 kardialer	 Dysfunktion,	 bis	 NYHA	 IV	 bei	 Symptomen	 in	 Ruhe.10	 Es	 wird	 je	 nach	
betroffener	 Herzkammer	 zwischen	 der	 Linksherz-,	 Rechtsherz-	 und	 Globalinsuffizienz	
unterschieden.	 Eine	 Herzinsuffizienz	 kann	 auf	 dem	 Boden	 einer	 Vielzahl	 an	 verschiedenen	
Grunderkrankungen	entstehen.	Einer	besondere	Bedeutung	haben	hier	ischämische-,	toxische	
Schädigungen,	 angeborene	 Herzfehler,	 Erberkrankungen,	 Klappenerkrankungen,	
Infektionserkrankungen	und	die	arterielle	Hypertonie.24		
	
Neben	 der	 Therapie	 der	 zur	 Herzinsuffizienz	 führenden	 Grunderkrankung	 (wenn	möglich)	
und	 einer	 Reduktion	 der	 Risikofaktoren	 wird	 die	 chronische	 Herzinsuffizienz	 zunächst	
medikamentös	behandelt.	Hierzu	stehen	unter	anderem	Diuretika,	ACE	Hemmer,	AT1	Blocker,	
Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten	 und	 Betablocker	 zur	 Verfügung.	 Zur	 Therapie	 der	






Zur	 Therapie	 der	 terminalen	 Herzinsuffizienz	 steht	 seit	 nun	 vielen	 Jahren	 die	
Herztransplantation	 zur	 Verfügung.	 Jedoch	 findet	 sich	 nicht	 immer	 rasch	 ein	 passendes	
Spenderorgan.	 Dies	 verursacht	 eine	 oft	 lange	 Wartezeit.	 Diese	 ist	 dann	 mit	 weiteren	
Komplikationen	verbunden,	da	die	verminderte	Perfusion	des	restlichen	Körpers	zu	weiteren	
Organdysfunktionen	führen	kann.		
In	 den	 letzten	 Jahren	 hat	 die	 Assist-Device	 Therapie	 in	 diesem	 Gebiet	 zunehmend	 an	




Die	 große	 Bedeutung	 einer	 gut	 adaptierten	 Therapie	wird	 bei	 Beobachtung	 der	 Zahlen	 zur	
Prognose	der	 chronischen	Herzinsuffizienz	deutlich.	Diese	 ist	 bei	 unbehandelter	manifester	









2.2 Theoretische Fakten zur Herztransplantation 
 
2.2.1 Geschichte der Herztransplantation beim Erwachsenen 
	




implantierten	 James	 D.	 Hardy	 und	 Kollegen	 bei	 einem	 sich	 im	 präterminalen	 kardiogenen	







ein	 Auto	 erfasst	 worden,	 was	 zu	 einer	 irreparablen	 Hirnschädigung	 geführt	 hatte.	 In	 den	
ersten	 2	 Wochen	 erholte	 sich	 Louis	 Washkansky	 vorerst	 erstaunlich	 gut.	 Sein	 Zustand	
verschlechterte	 sich	 jedoch	 anschließend.	 Er	 zeigte	 Infiltrate	 in	 beiden	 Lungen.	 Die	 Ärzte	
waren	 sich	 nicht	 sicher,	 ob	 diese	 aufgrund	 einer	 Infektion	 oder	 durch	 eine	
Abstoßungsreaktion	 und	 so	 einer	 kardialen	 Verschlechterung	 zu	 erklären	 waren.	 Bei	
Verdacht	auf	letzteres	erhöhten	sie	die	Dosis	der	immunsuppressiven	Therapie.	Da	jedoch	die	
Infiltrate,	wie	postmortem	festgestellt	wurde,	aufgrund	einer	Pneumonie	bestanden	verstarb	
Louis	 Washkansky	 am	 18.	 postoperativen	 Tag	 an	 einer	 Sepsis.29	 Die	 zweite	
Herztransplantation	bei	einem	erwachsenen	Patienten	wurde	auch	von	Prof.	Barnard,	 am	2	














nun	 in	 Europa	 am	 27.	 April	 1968	 im	 Hôpital	 de	 la	 Pitié-Salpêtrière	 in	 Paris	 ein	 Herz	
transplantiert.30	
In	 der	 chirurgischen	 Klinik	 München	 wurden	 im	 Herbst	 1966	 experimentelle	
Herztransplantationen	 am	 Hunden	 begonnen.26	 Die	 ersten	 zwei	 Herztransplantationen	
Deutschlands	wurden	1969	durch	Sebening	und	Klinner	durchgeführt.31	
Durch	 die	 damals	 schlechte	 Langzeitprognose	 wurde	 die	 Herztransplantation	 jedoch	 sehr	
kontrovers	 diskutiert.	 So	 schrieb	 Prof.	 Dr.	 Zenker	 aus	 München	 im	 Jahr	 1969,	 dass	 die	
Herztransplantation	 auf	 Grund	 noch	 nicht	 beherrschbaren	 Abstoßungsreaktion	 als	
Palliativeingriff	betrachtet	werden	muss.32		
Sebening	 et	 al.	 schreibt	 im	 Jahr	 1969,	 dass	 eine	 Steigerung	 der	 Erfolgsrate	 der	 Operation	
wahrscheinlich	 durch	 eine	 Weiterentwicklung	 der	 assistierten	 Zirkulation	 und	 des	
temporären	 künstlichen	 Herzens	 sowie	 der	 besseren	 Konservierung	 des	 entnommenen	
Organs	zu	erreichen	wäre.	Zur	Verbesserung	der	Spätergebnisse	sei	hier	die	Verbesserung	der	
immunsuppressiven	Therapie	nötig.33	
Durch	 das,	 zu	 dieser	 Zeit	 eher	 schlechte	 Outcome,	 stellten	 damals	 viele	
Transplantationszentren	ihre	Programme	diesbezüglich	ein.34	
Zur	 weiteren	 Entwicklung	 der	 Herztransplantation	 und	 zur	 Reduktion	 der	
Abstoßungsreaktionen	 trug	die	Einführung	des	Cyclosporins	 im	 Jahr	1978	erheblich	bei.	 So	
wurden	 ab	 dann	 in	 vielen	 Zentren,	 wie	 z.B.	 in	 München	 die	 Herztransplantationen	 wieder	
aufgenommen.34	 Im	 August	 1981	 wurde	 die	 erste	 Herztransplantation	 des	 Klinikum	
Großhaderns	durchgeführt.	Der	Patient,	dem	das	Organ	 implantiert	wurde	war	32	 Jahre	alt,	
hatte	ein	Jahr	zuvor	ein	ausgedehnten	Myokardinfarkt	und	litt	seitdem	unter	einer	schweren	









Herztransplantationen	 über	 alle	 Altersklassen	 verteilt	 registriert	worden.	 Darunter	 120991	
bei	erwachsenen	Patienten.16	
Insgesamt	 wurden	 zwischen	 1969	 und	 2017	 in	 Deutschland	 laut	 Deutscher	 Stiftung	
Organtransplantation	12	722	Herztransplantationen	in	allen	Altersklassen	durchgeführt.35	
Von	1981	bis	November	2017	wurden	1330	Herztransplantationen	im	Klinikum	Großhadern	
durchgeführt.	 Davon	 wurden	 148	 Herzen	 bei	 Patienten	 <18	 Jahren	 transplantiert.	 Im	 Jahr	
2018	 wurden	 im	 Klinikum	 Großhadern	 insgesamt	 15	 Herztransplantationen	 durchgeführt,	
darunter	2	bei	Kinder.	Zum	Ende	des	Jahres	befanden	sich	39	Patienten	auf	der	Warteliste	für	














Am	 11	 September	 1968	 hatte	 Sir	 Peter	 Medawar	 während	 dem	 „second	 International	
Congress	 of	 the	 Transplantation	 Society“	 folgendes	 vorhergesagt:	 „The	 transplantation	 of	
organs	will	be	assimilated	into	ordinary	clinical	practice“.37	
Durch	 die	 über	 die	 Jahre	 deutlich	 verringerte	 Mortalität	 postoperativ	 und	 die	 verbesserte	
Langzeitprognose	kann	man	nun	bestätigen,	dass	sich	die	Herztransplantation	heute	als	fester	








derer	 im	 erwachsenen	 Bereich.	 Bereits	 im	 Jahr	 1962	 spricht	 Norman	 E.Shumway	 von	 der	
Herztransplantion	als	eine	mögliche	Therapieoption	bei	kongenitalen	Herzerkrankungen	als	
Zukunftsvision.38	
Es	 wurde	 bereits	 im	 Jahre	 1966,	 ein	 Jahr	 vor	 der	 ersten	 Herztransplantation	 bei	 einem	
Erwachsenen,	 diese	 Therapieoption	 bei	 einem	 Kind	 erwogen.	 Der	 Empfänger,	 geboren	mit	
komplexem	 Herzfehler,	 sollte	 das	 Herz	 eines	 anencephalen	 Neugeborenen	 bekommen.	 In	
Folge	 eines	 Herzstillstandes	 des	 Spenders	 während	 der	 Planungen	 konnte	 die	 Operation	
leider	nicht	durchgeführt	werden.12	
Effektiv	wurde	 die	 erste	 kindliche	Herztransplantation	 bei	 einem	19	Tage	 alten	 Jungen	mit	
Ebstein	Anomalie	durchgeführt.	Er	bekam	am	6.	Dezember	1967	das	Herz	eines	anencephalen	




Die	 Herztransplantation	 bei	 Kindern	 durchzuführen	 war	 nicht	 immer	 eine	
Selbstverständlichkeit	 und	 es	 folgten	 viele	 Jahre	 ethischer	 Debatten.39	 1983	 schreibt	 T.A.H.	
English,	dass	er	die	Möglichkeit	einer	Herztransplantation	erst	für	Kinder	ab	dem	Alter	von	15	
(in	Ausnahmefällen	 ab	 12)	 für	 sinnvoll	 erachtet.	 Er	 berichtet,	 dass	 die	 Compliance	 und	das	
Verständnis	für	den	Eingriff	Voraussetzungen	sind,	und	das,	seiner	Meinung	nach,	die	damals	








Zu	 diesem	 Zeitpunkt	 waren	 bereits	 etwa	 2500	 Herztransplantationen	 bei	 Erwachsenen	
durchgeführt	worden,	davon	960	alleine	 im	Jahre	1985.	 In	der	darauffolgenden	Zeit	begann	
sich	 die	 Herztransplantation	 als	 Behandlungsoption	 zu	 etablieren,	 so	 dass	 im	 Jahre	 1986	
bereits	186	Herztransplantationen	bei	Kindern	durchgeführt	worden	waren.41	
1988	 wurde	 von	 einem	 Team	 um	 H.H.	 Scheld	 das	 erste	 Mal	 in	 Deutschland	 ein	 Kind	
herztransplantiert.34,39	
	
Mittlerweile	 hat	 sich	 die	 Herztransplantation	 als	 Therapie	 der	 Wahl	 schwerer	 terminalen	
Herzinsuffizienz	bei	Kindern	etabliert.42	
Im	 Jahre	 2014	 wurden	 586	 Herztransplantationen	 weltweit	 bei	 Kindern	 (Alter	 <18	 zum	
Zeitpunkt	 der	 Transplantation)	 von	 der	 International	 Society	 for	 Heart	 and	 Lung	
Transplantation	registriert.23	Bis	zum	Jahre	2014	waren	bereits	über	11000	pädiatrische	HTx	





2.2.3 Indikationen zur Herztransplantation bei Kindern 
	
Grundsätzlich	 besteht	 die	 Indikation	 zur	 Herztransplantation	 bei	 einer	 terminalen	
Herzinsuffizienz	ohne	fixierten	erhöhten	pulmonalen	Gefäßwiderstand.45		
Die,	 zu	 dieser	 terminalen	 Herzinsuffizienz	 führenden	 Indikationen,	 unterscheiden	 sich	 bei	
Kindern	signifikant	von	denen	bei	Erwachsenen.		
Beim	 älteren	 Patienten	 überwiegen	 die	 ischämische	 Kardiomyopathie	 sowie	 die	 dilatative	




den	 Jahren	 2009	 und	 2015	 ca.	 55%	 der	 Herztransplantationen	 bei	 Säuglingen	 auf	 einen	







kongenitalen	 Herzfehler	 (42%),	 wohingegen	 in	 Europa	 die	 Kardiomypathie	 die	 führende	
Diagnose	ist	(59%).23	
In	 den	 1990er	 Jahre	 wurden	 noch	 viele	 Kinder	 mit	 hypoplastischem	 Linksherzsyndrom	
herztransplantiert.	 Durch	 die	 Weiterentwicklung	 der	 palliativen	 operativen	 Methoden	 für	
diese	 Patienten	 und	 die	 Etablierung	 dieser	 als	 Therapie	 der	 Wahl	 nahmen	 die	
Herztransplantation	auf	Grund	kongenitaler	Herzfehler	zwischen	1990	und	heute	ab.43	Diese	
bleiben	 jedoch	 wie	 bereits	 oben	 beschrieben	 nach	 wie	 vor	 die	 Hauptursache	 für	 eine	
Herztransplantation	im	Säuglingsalter.23,43	
Zudem	 bestehen	 Unterschiede	 in	 dem	 Mortalitätsrisiko	 auf	 der	 Warteliste	 zur	
Herztransplantation	 je	 nach	 Ursprungsdiagnose.	 Kinder	mit	 einem	 kongenitalen	 Herzfehler	





2.2.4 Durchführung der Operation zur Herztransplantation 
	
Der	 Zugang	 zur	 Herztransplantation	 erfolgt	 durch	 die	 mediane	 Sternotomie.	 Nach	
Konnektierung	zur	Herzlungenmaschine	erfolgt	die	eigentliche	Operation.	
Hierfür	stehen	verschiedene	Techniken	zur	Verfügung.		
Die	 erste	 entspricht	 jener	 von	 Lower	 und	 Shumway	 entwickelten	 (biatriale	 Methode).	 Die	
Pulmonalarterie	und	Aorta	des	Empfängers	werden	zunächst	herznah	abgetrennt,	sowie	die	
Vorhöfe	 entlang	der	Vorhof-Kammer	Grenze.	 Zu	der	 Implantation	 zunächst	die	Vorhöfe	des	
Spenderherzens	 mit	 den	 belassenen	 Segmenten	 der	 Empfängervorhöfe	 in	 fortlaufender	









Als	 alternative	 Operationstechnik	 besteht	 die	 bicavale	 Anastomose.	 Hier	 wird	 der	 rechte	
Vorhof	des	Empfängers	komplett	 entfernt	und	der	 Spendervorhof	 an	die	beiden	Hohlvenen	
des	 Empfängers	 angeschlossen.	 Links	 erfolgt	 die	 Verbindung	 im	 Bereich	 des	 Vorhofes.	 Mit	
























2.2.5 Prognose nach Herztransplantation im Kindesalter 
	
Das	mediane	Überleben	nach	einer	Herztransplantation	ist	von	vielen	Faktoren	abhängig.	Hier	





„Nineteenth	 Official	 Pediatric	 Heart	 Transplantation	 Report	 –	 2016“	wurden	 die	 Daten	 der	
pädiatrischen	 Herztransplantation	 aus	 dem	 Zeitraum	 zwischen	 Jan.	 1982	 und	 Juni	 2014	
ausgewertet.	 Unter	 den	 Kindern,	 die	 das	 erste	 Jahr	 überlebt	 hatten,	 lag	 das	 mediane	
Überleben	bei	21,5	Jahren	für	die	Kinder,	die	ihre	Transplantation	zwischen	dem	Alter	von	1	
und	 5	 Jahren	 bekamen,	 bei	 16,5	 Jahren	 für	 Kinder,	 die	 zwischen	 dem	 Alter	 von	 6	 und	 10	
transplantiert	wurden	und	bei	15,7	Jahren	für	Jugendlichen.23		











dem	 Lansky	 Score	 untersuchten	 Patienten	 nach	 1,2	 und	 3	 Jahre	 post	 Transplantation,	
berichteten	 eine	 normale	 Aktivität	 bzw.	 leichte	 Defizite	 bei	 anstrengenden	 Tätigkeiten	 zu	
haben.23	Eine	im	Jahre	2017	publizierte	Studie	um	David	M.	Peng	berichtet,	dass	Kinder,	die	
das	 erste	 Jahr	 nach	 der	 Herztranstransplantation	 überlebten,	 danach	 einen	 exzellenten	








Ausbildung	 sowie	 finanzielle	 Stabilität	 zu	 erlangen.	 Zudem	 waren	 50%	 der	 Patienten	
verheiratet	oder	befanden	sich	in	einer	festen	Partnerschaft.51	
Generell	werden	in	den	Studien	zur	Lebensqualität	nach	Herztransplantation	im	Kindesalter	





wurde	 gezeigt,	 dass	 ein	 hohes	 Bildungsniveau	 sowie	 eine	 hohe	 soziale	 und	 ökonomische	
Zufriedenheit	sich	positiv	auf	das	Überleben	auswirken.54	
	
2.2.6 Wartezeiten auf eine Herztransplantation im Kinderalter 
	
Die	Wartezeit	auf	ein	Organ	stellt	ein	großes	und	zunehmendes	Problem	dar.21,43,55	
Jacqueline	 M	 Smits	 et	 al.	 untersuchten	 die	 Daten	 der	 pädiatrischen	 Herztransplantationen	
zwischen	1997	und	2012.	In	diesem	Zeitraum	machten	die	Transplantationen	bei	Kinder	<16	
Jahren	 6%	 aller	 jährlichen	 kardialen	 Transplantationen	 im	 Eurotransplant	 Raum	 aus.	 Hier	





die	 Anzahl	 der	 durch	 Eurotransplant	 gelisteten	 Patienten	 für	 eine	 Herztransplantation	
verdoppelt.	Dies	bei	gleichbleibender	Anzahl	an	durchgeführten	Herztransplantationen.43		
Die	 Entwicklung	 von	 mechanischen	 Assist-Devices	 für	 Kinder	 und	 die	 Optimierung	 der	
medizinischen	Behandlungsmöglichkeiten	der	terminalen	Herzinsuffizienz	haben	deutlich	zur	
Verbesserung	 des	 Überlebens	 auf	 der	 Warteliste	 in	 den	 letzten	 Jahren	 beigetragen.	 Die	










2.2.7. Eurotransplant und Zuweisung der Organe 
	
Ein	 passendes	 Spenderorgan	 zu	 finden	 ist	 meistens	 nicht	 einfach.	 Im	 Vergleich	 zur	
Transplantation	 anderer	 Organe	 gibt	 es	 bei	 der	 Herztransplantation	 zusätzliche,	 nicht	 zu	
unterschätzende	 Faktoren.	 Es	 kann	 keine	 Lebensspende	 erfolgen	 und	 der	 Vergleich	 der	
Körpergröße	 des	 Spenders	 und	 Empfängers	 müssen	 hier	 viel	 strenger	 als	 bei	 anderen	
















bestmögliche	 Spenderorganverteilung	 garantieren	 soll.	 Hierfür	 wird	 das	 Eurotransplant	
Thoracic	Allocation	System	(EThAS)	benutzt.55	
	
In	 Deutschland	 sind	 die	 Richtlinien	 zur	 Organtransplantation	 im	 Transplantationsgesetz	
festgelegt.60		
Die	deutsche	Regelung	sieht	vor,	dass	die	Organe	dem	Spender	entnommen	werden	können,	
wenn	 dieser	 der	 Entnahme	 eingewilligt	 hatte,	 sein	 Tod	 „nach	 Regeln,	 die	 dem	 Stand	 der	






Eine	 weitere	 Voraussetzung	 zur	 Organspende	 ist	 der	 durch	 zwei	 unabhängige,	 dafür	
qualifizierte	 Fachärzte,	 festgestellte	 unumkehrbare	 Ausfall	 der	 gesamten	 Funktionen	 von	






-	 Irreversibilitätsnachweis	 durch	 klinische	 Verlaufsuntersuchung	 oder	 ergänzende	
apparative	Diagnostik.62	
Aktuell	 steht	 in	 Deutschland	 ein	 Gesetzentwurf	 zur	 sogenannten	 „doppelten	
Widerspruchsregelung“	zur	Debatte,	um	die	Zahl	der	potentiellen	Organspender	zu	erhöhen.	
Hier	 soll	 jeder	 Bürger	 nach	 seinem	 Tod	 als	 potentieller	 Organspender	 gelten,	 wenn	 er	 zu	
seinen	Lebzeiten	nicht	widersprochen	hat.	In	Spanien,	ein	Land	mit	hohen	Spenderzahlen,	gilt	
bereits	diese	Regelung.	Sie	wird	allerdings	von	vielen	Abgeordneten	kritisiert,	die	wiederum	
eine	 verbindliche	 Entscheidung	 jedes	 Bürgers	 z.B.	 bei	 Ausstellung	 von	 Führerschein	 oder	
Ausweis	 fordern.	 Weiter	 befürchten	 diese	 eine	 wachsende	 Skepsis	 und	 Misstrauen	 der	






2.2.7.2 Eurotransplant Thoracic Allocation System (EThAS) 
	
Zur	 Verteilung	 und	 Zuweisung	 der	 Organe	 werden	 spezielle	 Kriterien	 angewandt.	 Zur	
Herztransplantation	wird	die	Dringlichkeit	der	Transplantation	mit	dem	„High	Urgent“	Status	
ausgedrückt.	 Hierzu	 gibt	 es	 einen	 sogenanntes	 national	 (dem	 Land	 spezifisch)	 und	 ein	
internationales	 „High	Urgent“	 Status.	Deutschland	besitzt	 kein	 spezifisches	nationales	 „High	
Urgent“	Status.	Patienten,	die	nicht	die	Kriterien	zum	„High	Urgent“	Status	erfüllen,	werden	
auf	der	Warteliste	unter	„Transplantable“	geführt.	Falls	ein	Patient	über	ein	kurzen	Zeitraum	
nicht	 transplantable	 ist	 (z.B.	 aufgrund	 einer	 akuten	 Erkrankung)	wird	 dies	mit	 dem	 Status	
„Not	transplantable“	vermerkt.58	
	













2.3 Die Assist-Device Therapie  
	
2.3.1 Die Geschichte der Assist-Device Therapie  
	
2.2.1.1 Die Entwicklung der ersten Herzlungenmaschinen  
	




Die	 ersten	 Schritte	 zur	 Entwicklung	 einer	 Möglichkeit	 zur	 extrakorporalen	 Zirkulation	
wurden	 bereits	 in	 den	 1930er	 Jahre	 von	 DeBakey	 mit	 der	 Weiterentwicklung	 der	







der	 Entwicklung	 einer	 Herzlungenmaschine,	 die	 zur	 Überbrückung	 während	 einer	
Herzoperation	 dienen	 könnte.	 Anfang	 der	 1950er	 Jahre	 gelang	 es	 ihm	 eine	 Maschine	 zu	









Im	 Februar	 1952	 wurde	 die	 erste	 Herzoperation	 mit	 Hilfe	 dieser	 Maschine	 durchgeführt,	











2.3.1.2. Die Entwicklung der ersten Assist-Devices zur längeren 





In	 den	 letzten	 Jahren	wurde	 die	Wartezeit	 auf	 ein	 Organ	 zunehmend	 länger.43	 Aus	 diesem	
Grund	wurde	 nach	Möglichkeiten	 gesucht,	 die	Wartezeit	 bis	 zum	Angebot	 eines	 passenden	
Organs	zu	überbrücken.	



























Abbildung	 10:	 Links-ventrikuläres	 VAD	 bei	 einer	 37	 jährigen	 Patientin	 mit	 akuter	












Um	 auch	 kleineren	Kindern	 eine	Unterstützung	 bieten	 zu	 können	wurden	weitere	 Pumpen	
entwickelt.	 1992	 bekam	 dann	 die	 10ml	 Berlin	 Heart	 EXCOR®	 eine	 Zulassung	 um	 so	 auch	
Kleinkindern	helfen	zu	können.71	


















































Die	 Assist-Device	 Therapie	 ist	 heute	 ein	 nicht	 mehr	 wegzudenkender	 Bestandteil	 in	 der	
Versorgung	von	Patienten	mit	terminaler	Herzinsuffizienz.20,73		
Im	Interagency	Registry	for	Mechanically	Assisted	Circulatory	Support	(INTERMACS)	wurden	
zwischen	 dem	 23	 Juni	 2006	 und	 dem	 31	 Dezember	 2016	 die	 Daten	 von	 22	 866	 Patienten	
eingetragen	und	analysiert.	Dieser	Report	beinhaltet	die	Daten	von	185	Krankenhäusern.20	
Im	European	Registry	for	Patients	with	Mechanical	Circulatory	Support	(EUROMACS),	wurden	
die	 Daten	 von	 52	 Krankenhäusern	 in	 und	 um	 Europa	 gesammelt	 und	 analysiert.	 Zwischen	
dem	 1.	 Januar	 2011	 und	 dem	 31	 Dezember	 2016,	 bekamen	 laut	 EUROMACS	 Report	 2681	
Patienten	ein	Assist	Device	Implantiert.73	
	
2.3.3 Die Assist-Device Therapie im Kindesalter 
	
Es	 besteht	 sowohl	 die	 Möglichkeit	 einer	 extrakorporalen	 als	 auch	 einer	 intrakorporalen	
Assist-Device	 Therapie.	 Als	 extrakorporales	 VAD	 hat	 sich	 bei	 Kindern	 das	 Berlin-Heart	
EXCOR®	über	die	letzen	Jahren	etabliert.	Durch	seine,	in	verschiedenen	Größen	vorhandenen	







Hier	werden	diese	 beiden	VADs	 als	 Beispiele	 für	 ein	 pulsatiles	 extrakorporales	 und	 für	 ein	
nicht-pulsatiles	intrakorporales	System,	weiter	erläutert.	
	
2.3.3.1 Das Berlin-Heart EXCOR® 
	





















Das	 System	 besteht	 aus	 zwei	 voneinander	 getrennten	 Kammern.	 Eine	 Luft-	 und	 eine	
Blutkammer	 die	 durch	 Membranen	 voneinander	 getrennt	 sind.	 Durch	 eine,	 durch	 das	
Antriebssystem	gesteuerte	Bewegung	der	Luft	in	der	Luftkammer	wird	die	Membran	bewegt	
und	 erzeugt	 so	 ein	 pulsatiles	 Saugen	 des	 Blutes	 durch	 die	 Blutkammer.	 Das	 Berlin	 Heart	



















2.3.3.2 Implantation des Berlin-Heart EXCOR® 
	
Der	 Zugang	 zur	 Implantation	 des	 VADs	 erfolgt	 über	 eine	 mediane	 Sternotomie.	 Die	
darauffolgende	 Implantation	 wird	 unter	 Benutzung	 der	 Herzlungenmaschine	 durchgeführt.	
Zur	Linksherzunterstützung	wird	meistens	der	Apex	des	linken	Herzens	kanüliert.	alternativ	



















implantiert.20	 Diese	 verursachen	 weniger	 Komplikationen	 und	 ermöglichen	 dem	 Patienten	













Die	 externe	 Steuereinheit	 überwacht	 das	 Gerät	 und	 ermöglicht	 eine	 patientenindividuelle	
Einstellung.	 Sie	 ist	mit	 der	 Pumpe	 über	 ein	Kabel	 verbunden.	 Sowohl	 die	 Steuereinheit,	 als	
















2.3.3.4 Implantation des HeartWares HVAD 
	
Nach	 einer	 medianen	 Sternotomie	 und	 Etablieren	 einer	 extrakorporalen	 Zirkulation,	 wird	
dieses	 Device	 am	 Apex	 des	 rechten	 Ventrikels	 implantiert	 und	 zur	 Aorta	 ascendens	
konnektiert.76	 Das	 Device	 ist	 dann	 über	 eine,	 nach	 extrakorporal	 geleitete	 Driveline,	 mit	
einem	Kontroler	verbunden.85	
	
2.3.3.5 Vergleich der beiden Systeme 
	
Im	Erwachsenenbereich	haben	sich	 in	den	 letzten	 Jahren	die	 intrakorporal	gelegenen	nicht-





den	 Patienten	 im	 Alter	 von	 11	 bis	 18	 im	 weitaus	 überwiegenden	 Teil	 auch	 der	 Fall	 (ca.	
90%).18	





(v.a.	 Leber,	 Lunge,	 Niere)	 führen,	 sind	 jedoch	 durch	 ein	 besseres	 Gesamtoutcome	
gekennzeichnet	 (weniger	 Blutungen	 und	 Infektionen)	 und	 bieten	 die	 Möglichkeit	 der	
Krankenhausentlassung	und	ambulanten	Weiterbehandlung.	Dies	ist	ein	bedeutender	Faktor	
für	die	psychosoziale	Entwicklung	der	Patienten	und	deren	Familien.83,88-90	Zudem	sind	diese	
Devices	 kleiner	 und	 leiser:	 sie	 bieten	 so	 dem	 Patienten	 die	 Möglichkeit	 einer	 besseren	
Lebensqualität.88,89	
Mustafa	 Pac	 et	 al	 berichten	 über	 den	 Einsatz	 des	 HeartWare	 HVADs	 bei	 17	 pädiatrischen	






Jedoch	 können	 diese	 intrakorporal	 gelegenen	 VADs	 erst	 ab	 einer	 gewissen	 Körpergröße	
eingesetzt	werden,	da	sie	in	erster	Linie	für	Erwachsenen	entwickelt	wurden.83	
	
2.3.3.6 Zeitpunkt der VAD Implantation 
 
Den	 richtigen	 Zeitpunkt	 zur	 Implantation	 des	 VADs	 zu	 finden,	 ist	 ein	 ernst	 zu	 nehmendes	
Problem.	Ein	zu	später	Zeitpunkt	geht	mit	einer	erhöhten	Mortalität	und	Morbidität	einher.	
Dem	gegenüber	stehen	die	bekannten	Risiken	einer	Assist-Device	Therapie.91	Über	die	Jahre	




oder	 zur	 Einleitung	 einer	 solchen	 der	 sogenannte	 INTERMACS-Score	 errichtet.	 An	 diesen	
Score	sind	Handlungsempfehlungen	geknüpft,	wie	rasch	eine	VAD	Therapie	erfolgen	sollte.92	
Bei	 diesem	 Score	werden	 Patienten	mit	 chronischer	 Herzinsuffizienz,	möglicherweise	 noch	
ambulant	behandelbar	im	Profil	4-7	geführt	und	kathecholaminpflichtige	Patienten	von	1-3.93	










Anfangs	wurden	die	VADs	 erst	 bei	 Patienten	 implantiert,	 die	 sich	 in	 einem	 sehr	 kritischem	
Zustand	befanden.	Dies	heißt,	im	INTERMACS-Score	1.91	Die	hohe	Komplikationsraten	bei	zu	
später	 Implantation	 und	 die	 sonst	 zunehmend	 guten	 Erfahrungen	 unter	 Assist-Device	
Therapie	 haben	 über	 die	 Jahre	 zu	 einem	 Umdenken	 geführt.	 In	 diesem	 Sinn	 werden	
heutzutage,	vor	allem	bei	erwachsenen	Patienten,	Assist-Devices	eher	früher	implantiert.91,94	
Im	 INTERMACS	 Report	 vom	 Jahr	 2017	wird	 berichtet,	 dass	 ca.	 38%	 der	 Patienten,	 die	 ein	
Assist-Device	 implantiert	 bekamen,	 sich	 im	 INTERMACS	 Profil	 3	 befanden.20	 Vor	 dem	 Jahr	
2001	waren	 es	 erst	 19,3%.	 Zu	 diesem	Zeitpunkt	 befand	 sich	 der	 größte	 Patientenanteil	 im	
INTERMACS	 Profil	 2	 (41,9%)	 gefolgt	 von	 denen	 sich	 im	 INTERMACS	 Profil	 1	 befindlichen	
(22,1%).94	 Jerry	 D.	 Estep	 et	 al	 untersuchte	 und	 verglich	 das	 Outcome	 von	 Patienten	 im	
INTERMACS	Profil	4-7,	die	ein	Assist	Device	implantiert	bekamen	mit	dem	von	Patienten,	die	
eine	optimale	medikamentöse	Behandlung	bekamen.	Hier	war	das	12-Monat	Überleben	(„as	
treated	 survival“)	 unter	 der	 VAD	 Gruppe	 signifikant	 besser	 verglichen	mit	 der	 Gruppe	 der	
medikamentös	behandelten	Patienten.95	In	diesem	Sinn	kann	die	Indikation	zur	Implantation	
eines	Assist-Device	auf	nicht-kathecholaminpflichtige	Patienten	ausgeweitet	werden.93	









In	 den	 letzten	 Jahrzehnten	 hat	 sich	 die	 Assist-Device	 Therapie	 stetig	 verbessert.	 Die	 neuen	
VAD	 Generationen	 erlauben	 heutzutage	 ein	 vergleichbares	 1-Jahr	 Überleben	 zur	
Herztransplantation	(ca.	90%).96	
Jedoch	 birgt	 solch	 eine	 Therapie	 auch	 zusätzliche	 Risiken.	 Durch	 die	 nötige	 strenge	
Antikoagulation	 können	 Blutungen	 auftreten,	 durch	 das	 Fremdkörpermaterial	 Thromben.	
Hinzu	 kommt	 die	 zusätzlich	 nötige	 Operation	 zur	 Implantation	 des	 Kunstherzens.	 Diese	 ist	
mit	 einer	 zusätzlichen	 Zeit	 an	 der	 Herzlungenmaschine	 verbunden	 und	 birgt	 mögliche	
zusätzliche	Komplikationen.	
Laut	 Lori	 C.	 Jordan	 sind	 die	 neurologischen	 Komplikationen	 die	 Haupttodesursache	 in	 der	






Weitere	 mögliche	 Komplikationen	 sind	 Blutungen,	 Infektionen	 und	 Multiorganversagen.100	
Die	 2016	 erschienen	 Daten	 aus	 dem	 Report	 vom	 Pediatric	 Interagency	 Registry	 for	
Mechanical	Circulatory	Support	 (PediMACS)	zeigen,	dass	die	meisten	Komplikationen	durch	
Blutungen,	 Dysfunktion	 des	 Assist	 Devices,	 Infektionen	 und	 neurologische	 Ereignisse	
verursacht	werden.99	
Weiter	wurde	 vermutet,	 dass	 der	 Kontakt	mit	 einer	 nicht	 biologischen	Oberfläche	 die	 HLA	
Sensitivierung	 erhöhen	 könnte	 und	 so	 das	 Risiko	 einer	 späteren	 Transplantatabstoßung	
erhöhen	 könnte.	 Die	 in	 dieser	 Zeit	 möglicherweise	 erfolgten	 Bluttransfusionen	 erhöhen	
zudem	dieses	Risiko.59	 In	 einer	 im	Children´s	Hospital	 of	 Philadelphia	 zwischen	den	 Jahren	
1998	und	2008	durchgeführten	Studie	wurden	die	Panel	reaktive	antibody	vor	und	nach	der	
Assist-Device	 Implantation	 sowie	 nach	 der	 Herztransplantation	 untersucht.	 Hier	 wurde	
festgestellt,	 dass	 35%	 der	 Patienten	während	 der	 VAD	 Therapie	 sensitiviert	wurden,	 diese	
jedoch	nicht	immer	nachhaltig	nach	der	VAD	Explantation	bestehen	blieb.	Von	den	Patienten,	
die	 nach	 der	 Explantation	 die	 Sensitivierung	 beibehielten,	 blieb	 diese	 in	 50%	 der	 Fälle	 im	
long-term	follow-up	vorhanden.101	
	
Trotz	 dieser	 zahlreichen	 möglichen	 Komplikationen	 bleibt	 die	 Assist-Device	 Therapie	 eine	
sehr	gute	Option	bei	der	therapierefraktären	terminalen	Herzinsuffizienz.	Diese	kann	sowohl	
bei	 Erwachsenen	 als	 auch	 bei	 Kindern	 als	 Bridge-to-transplant,	 Bridge-to-recovery	 oder	
Destination	Therapie	eingesetzt	werden.74,96	
Eine	 Untersuchung	 der	 pädiatrischen	 Patienten	 auf	 der	Warteliste	 zur	 Herztransplantation	
zwischen	2000	und	2010	 ergab,	 dass	Kinder,	 die	 ein	Assist-Device	 bekamen,	 kein	 erhöhtes	
Mortalitätsrisiko	auf	der	Warteliste	hatten	als	diejenigen	die	keins	bekamen	(p=0,91).21	
Dies	bestätigt	auch	eine	2017	durchgeführte	Studie.	Hier	wird	zudem	beschrieben,	das	Kinder,	
die	 ein	 Berlin-Heart	 EXCOR®	 als	 bridge-to-transplant	 bekamen,	 keinen	 längeren	
Krankenhausaufenthalt	post	Transplantation	benötigen,	als	Patienten	ohne	vorherige	Assist-
Device	Therapie.102	
Auf	 lange	 Sicht	 scheint	 zudem	 das	 Outcome	 von	 Patienten	 die	 ein	 VAD	 als	 bridge-to-













Faktoren	 für	neurologische	Komplikationen	denkbar	 sein.	Manche	Faktoren	 sind	nicht	oder	
nur	 wenig	 beeinflussbar,	 wie	 etwa	 angeborene	 Erkrankungen,	 andere	 hingegen	 sind	
Therapiebedingt	und	müssen	dementsprechend	streng	beachtet	werden.		
	
Die	 Herztransplantation	 ist	 als	 schwerwiegender	 Eingriff	 mit	 Einsatz	 einer	
Herzlungenmaschine	 als	 möglicher	 Risikofaktor	 für	 neurologische	 und	 kognitive	 Defizite	
denkbar.105	 Schwerwiegende	 zerebrovaskuläre	 Ereignisse	 stellen	 die	 fünfthäufigste	
Todesursache	(ca.10%)	im	frühen	Verlauf	nach	Herztransplantation	im	Kindeslater.106	
Einer	 2008	 um	 Richard	 E.	 Chinnock	 durchgeführte	 Studie	 beschreibt	 bei	 Kinder	 nach	
Herztransplantation	 eine	 neurokognitive	 Entwicklung	 im	 niedrig-normalen	 Bereich.	 Die	
Mehrheit	der	Kinder	würden	in	einer	normalen	Schule	zurechtkommen	und	wenige	Patienten	
seien	 auf	 eine	 spezielle	 Einrichtung	 angewiesen.	 Ungefähr	 10%	dieser	 Kinder	würden	 eine	
signifikante	neurologische	Beeinträchtigung	aufweisen.105	
William	 T.Mahle	 schreibt,	 dass	 bei	 Kindern	 mit	 kongenitalem	 Herzfehler	 vermehrt	
neurologische	Defizite	in	Form	von	milden	kognitiven	Problemen,	Aufmerksamkeitsdefiziten	
sowie	 neuromotorischen	 Schwächen	 auftreten.	 Diese	 seien	 auf	 preoperative-	 (kongenitale	
Gehirnanormalitäten,	 genetische	 Syndrome,	 Hypoperfusion	 und	 Azidose),	 operative-	
(Kreislaufstillstand,	 kardioplumonaler	 Bypass)	 und	 postoperative	 Faktoren	 (niedriger	
kardialer	Auswurf,	embolische	Ereignisse)	zurückzuführen.107	
Ähnlich	 dazu	 beschreibt	 Jean	 A.	 Ballweg	 fixe	 Faktoren	 wie	 genetische	 Prädisposition,	
Geschlecht,	ethnische	Zugehörigkeit,	sozioökonomischer	Status	und	die	in-utero	stattgehabte	
zerebrale	 Entwicklung.	 Dem	 gegenüber	 stellt	 er	 modifizierbare	 Faktoren.	 Diese	 wären	 die	
intraoperativen	 Risikofaktoren	 (Bypasszeit,	 hypothermischer	 Kreislaufstillstand	 und	










al.	 untersuchten	 Kinder	 und	 Neugeborene	 mit	 angeborenem	 Herzfehler	 auf	 neurologische	
Defizite	 vor	 und	 nach	 einer	 Herz-OP.	 64%	 der	 Kinder	 mit	 einer	 Sauerstoffsättigung	 <85%	
wiesen	Auffälligkeiten	in	ihrer	neurologischen	Entwicklung	gegen	31%	bei	Kindern	mit	einem	
PO2	>85%.110	
Viele	 Patienten	 mit	 terminaler	 Herzinsuffizienz	 werden	 mindestens	 einmal	
Reanimationspflichtig.	 Eine	 Reanimation	 stellt	 einen	 nennenswerten	 Risikofaktor	 für	
neurologische	Komplikationen	dar.	Laut	einer,	in	der	Zeit	zwischen	2000	und	2009	von	Matos	
et	 al.	 durchgeführten	 Studie,	 wurden	 3419	 Kinder	 untersucht,	 die	 innerhalb	 eines	
Krankenhauses	 reanimiert	 wurden.	 Unter	 den	 überlebenden	 Patienten	 wurden	 bei	 65,0%	
nach	 >15	 min	 und	 bei	 60,1%	 nach	 >35	 min	 Reanimation	 ein	 positives	 neurologisches	
Outcome	dokumentiert.111	
Viele	 Patienten	 sind	 zudem	 in	 der	 Zeit	 vor	 der	 Operation	 Intensivpflichtig	 und	 weisen	
multiple	 Komplikationen	 wie	 eine	 Acidose,	 eine	 Hypoxämie	 und	 evtl.	 daraus	 resultierende	
Nieren-	und	Leberfunktionsstörungen	auf.	Diese	stellen	weitere	Risikofaktoren	dar.112	
Zudem	kann	ein	ursprünglich	zur	Herzinsuffizienz	 führender	Herzfehler	auch	ein	möglicher	
Grund	 für	 einen	 Schlaganfall	 sein.	 Patienten	mit	 einem	 kongenitalem	Herzfehler	 haben	 ein	
höheres	Risiko	für	eine	akute	zerebrale	Ischämie.106	
	
2.4.2 Operative Risikofaktoren 
	
Sowohl	 bei	 der	 Operation	 zur	 Implantation	 des	 Assist	 Device,	 als	 auch	 zur	
Herztransplantation	 wird	 eine	 Herzlungenmaschine	 benötigt.	 Bei	 dem	 Einsatz	 der	
Herzlungenmaschine	besteht	ein	Risiko	 für	die	Entwicklung	von	Mikroembolien	und	daraus	
resultierenden	Komplikationen.107,112,113		
Catherine	 Limperopoulos	 et	 al	 schreibt,	 das	 eine	 lange	 kardiopulmonale	 Bypasszeit	 mit	
zunehmenden	 neurologischen	 Komplikationen	 korreliert	 und	 so	 diese	 als	 Risikofaktor	
angesehen	werden	kann.110	
David	 A.	 Stump	 schreibt	 zudem,	 dass	 diese	 Embolien	 zu	 einer	 Schädigung	 der	 Blut-Hirn-





Zudem	 kommt	 es,	 durch	 die	 große	 Oberfläche	 an	 Fremdmaterial	 der	 Herzlungenmaschine,	
auch	 zur	 Aktivierung	 inflamatorischer	 Prozesse	 und	 so	 zu	 einer	 möglichen	 Schädigung	
neurokognitiver	Funktionen.107		







Es	 ist	denkbar,	dass	 für	die	Anästhesie	benötigten	Medikamente,	besonders	bei	sehr	 jungen	
Kindern,	 leicht	 neurotoxisch	 sein	 könnten.	 Hierzu	 verglich	 Backeljauw	 et	 al	 53	 Kinder,	 die	
eine	Vollnarkose	vor	 ihrem	4	Lebensjahr	hatten,	mit	53	gesunden	Kindern.	Hier	wurden	als	
verbale	 Fertigkeiten	 die	 Schrift	 der	 Kinder	 sowie	 deren	 IQ	 (Wechsler	 Intelligence	 Scale)	
untersucht.	 Exponierte	 Kinder	 schließen	 in	 allen	 Tests	 schlechter	 ab	 als	 nicht	 exponierte	
Kinder.	Jedoch	waren	lediglich	die	Ergebnisse	im	auditiven	Verstehen	und	Handlungsteil	des	
IQ	Tests	signifikant	unterschiedlich.115	













einer	 2011	 publizierten	 Studie	 den	 Effekt	 von	 immunsuppressiven	 Medikamenten	 auf	 die	







2.4.4 weitere Risikofaktoren 
	
Seth	A.	Hollander	 schreibt,	 das	 eine	weitere	mögliche	 Folge	 für	 neurokognitive	Defizite	 bei	
Kindern	mit	 terminaler	 Herzinsuffizienz	metabolische	 Probleme	 sein	 könnten.	 Ein	 nicht	 zu	
vernachlässigender	Teil	 der	 dilatativen	Kardiomyopathien	bei	Kindern	 sei	 auf	 angeborenen	
metabolische,	 mitochondriale	 oder	 genetische	 Erkrankungen	 zurückzuführen.	 In	 diesen	




Krankenhaus	wahrnehmen.	 Daraus	 resultieren,	 auch	wenn	 diese	möglichst	 gering	 gehalten	




2.5 Die Assist-Device Therapie als Risikofaktor für neurologische 
und kognitive Defizite 
	
Es	 sind	 verschiedene	 Faktoren	 der	 Assist-device	 Therapie,	 die	 potentiell	 neurologisch	 und	
kognitiv	 schädlich	 sein	 könnten.	 Zum	 einen	wird	 zur	 Implantation	 des	 Assist-Devices	wird	
eine	 zusätzliche	 OP	 benötigt.	 Zudem	 benötigt	 der	 Patient	 unter	 VAD	 Therapie	 eine	 streng	
eingestellte	 Antikoagulation.	 Diese	 bringt	 ein	Risiko	 für	 Blutungen	mit	 sich.	 Zudem	können	
sich	 bei	 unzureichender	 Antikoagulation,	 Thromben	 in	 dem	 System	 bilden	 und	 so	 zu	
Embolien	 führen.	 Sowohl	 die	 Blutungen	 als	 auch	 die	 Embolien	 können	 zu	 neurologischen	
Defiziten	führen,	wenn	diese	sich	intrakraniell	befinden.	
In	 einer	 2013	 von	 Christopher	 S.	 Almond	 publizierten	 Studie	 zur	 Berlin-Heart	 EXCOR®	
Therapie	als	bridge-to-transplant	bei	Kindern	wird	berichtet,	dass	es	hier	in	29%	der	Fälle	zu	
neurologischen	Dysfunktionen	kam.120	
Laut	 einer	 Studie	 von	 Lori	 C.	 Jordan,	 sind	 die	 meisten	 neurologischen	 Komplikationen	 auf	
ischämische	 Ereignisse	 zurückzuführen	 und	 seltener	 auf	 hämorrhagische	 Komplikationen.	
Diese	ereignen	sich	meistens	in	den	ersten	28	Tage	der	Therapie.97	
Diese	Fakten	haben	bei	Kindern	zudem	möglicherweise	ein	noch	höherer	Stellenwert	als	bei	








2.6 Die Assist-Device Therapie als protektiver Faktor für 
neurokognitive Schädigungen 
	
Nary	 Lynette	 Stein	 und	 Kollegen	 untersuchten	 9	 pädiatrische	 Patienten	 nach	 VAD	 und	
Herztransplantation	 und	 11	 Kinder	 nach	 alleiniger	 Herztransplantation	 ohne	 VAD	 auf	
kognitive	 Defizite	 nach.	 Diese	 Daten	wurden	 verglichen.	 Die	 Patienten	mit	 vorheriger	 VAD	
Implantation	erzielten	hier	bessere	Ergebnisse	als	diejenige	ohne	VAD	Unterstützung.	Diese	
Daten	 sind,	 da	 mit	 einem	 sehr	 kleinen	 Patientenkollektiv	 erzielt,	 vorsichtig	 zu	 werten.122	
Zudem	wurden	 2006	 in	 einer,	 von	 Zimpfer	 et	 al	 durchgeführten	 Studie,	 Patienten	 vor	 und	
nach	 deren	 VAD	 Implantation	 neurokognitiv	 untersucht.	 Hier	 wurde	 gezeigt,	 dass	 sich	 die	
neurokognitive	Leistung	nach	VAD	Implantation	verbesserte.87	
Diese	 Studien	 würden	 die	 Vermutung	 unterstützen,	 dass	 ein	 VAD	 verglichen	 zu	 einem	
chronischen	 hypoxischen	 Schaden	 auf	 Grund	 einer	 fortgeschrittenen	 Herzinsuffizienz,	
protektive	Effekte	auf	der	Kognition	haben	könnte.87,122,123	
	






2.7 Studienziele und Fragestellungen 
	
Ziel	dieser	Arbeit	ist	es,	die	potentiellen	neurologischen	und	kognitiven	Komplikationen	nach	
Assist-Device	 Therapie	 und	 Herztransplantation	 im	 Kindesalter	 genauer	 zu	 untersuchen.	









Kinder	 nach	 einer	 Transplantation	 ein	 möglichst	 normales	 Leben	 führen,	 eine	 Ausbildung	
absolvieren	können	und	sozial	gut	integriert	sind.	
Um	 dies	 zu	 ermöglichen,	 ist	 es	 wichtig,	 während	 des	 Krankenhausaufenthalts	 bzw.	 der	
Therapie	die	normale	kindliche	Entwicklung	zu	unterstützen	und	zu	fördern.	
Weiter	 steht	 der	 Erfolg	 im	 späteren	 Leben	 mit	 Ausbildung	 und	 Beruf	 im	 direkten	
Zusammenhang	 mit	 dem	 Outcome	 und	 dem	 Überleben	 des	 Patienten	 nach	 einer	
Herztransplantation.54	Zudem	ist	das	Verständnis	dieser	möglichen	Komplikationen	essentiell	











Dafür	 wurden	 alle	 kinderkardiologischen	 Patienten	 des	 Klinikums	 Großhadern	 untersucht,	
die	eine	Assist-Device	Therapie	bekamen	und	eine	evtl.	darauffolgende	Herztransplantation.	
	





Besteht	 eine	 Korrelation	 zwischen	 Einstellung	 der	 Antikoagulation	 während	 der	 Zeit	 am	
Assit-Device	und	der	Schwere	der	neurologischen	bzw.	kognitiven	Defizite	der	Kinder?	
	

















Davon	 wurden	 28	 Patienten	 herztransplantiert,	 10	 Patienten	 verstarben	 vor	 der	
















einer	 Herztransplantation	 regelmäßig	 nachuntersucht.	 Diese	 Nachuntersuchung	 beinhaltet	
sowohl	eine	Blutentnahme	 (unter	anderen	zur	Spiegelbestimmung	der	 Immunsuppression),	
ein	 EKG,	 eine	 körperliche	 Untersuchung	 und	 eine	 Echokardiographie.	 Im	 Rahmen	 dieser	
Untersuchung	wurden	die	Patienten	neurologisch	und	kognitiv	nachuntersucht.	Alle	Patienten	
stimmten	 der	 Untersuchung	 ein.	 Diese	 bestand	 aus	 einem	 Fragebogen	 zur	 Erfassung	 der	
Lebensqualität,	 eine	 Untersuchung	 auf	 milde	 neurologische	 Dysfunktion124	 und	 den	




3.2.1 Erfassung der Lebensqualität  
	
Zum	 Zeitpunkt	 der	 Untersuchung	 war	 der	 jüngste	 Patient	 1,5	 Jahre	 alt,	 und	 die	 älteste	
Patientin	34.	Durch	diese	stark	heterogene	Gruppe	war	es	uns	unmöglich	einen	einheitlichen	
Fragebogen	 zu	 verwenden.	 Wir	 haben	 jedoch	 versucht,	 Überschneidungen	 und	 ähnliche	
Fragebögen	 zu	benutzen,	um	eine	Vergleichbarkeit	der	Daten	 zu	gewährleisten.	Es	war	uns	
aber	auch	sehr	wichtig,	dem	Alter	des	Patienten	gemäß,	spezifische	Fragebögen	zu	benutzen.		
Wir	 haben	 uns	 für	 eine	 Kombination	 aus	 KIDSCREEN-52	 und	 EQ5D	 entschieden.	 Der	
KIDSCREEN-52	 Fragebogen	 ist	 ein	 gut	 etablierter	 Fragebogen	 in	 der	 Pädiatrie.	 Er	 ist	
ausführlich	und	ermöglicht	es,	viele	verschiedene	Aspekte	abzufragen.126	
Der	EQ5D	wird	 im	 INTERMACS-Report18	 benutzt	 und	ermöglicht	 es	uns,	 unsere	Ergebnisse	
mit	bereits	vorhandenen	Publikationen	zu	vergleichen.	Hinzu	kommt,	dass	der	EQ5D	sowohl	
über	 eine	 Erwachsenen-	 als	 auch	 eine	 Kinder	 Version	 verfügt	 und	 es	 so	 ermöglicht,	 die	
Ergebnisse	bei	dieser	stark	heterogenen	Gruppe	besser	zu	vergleichen.127	
	




Patienten	 im	Alter	 zwischen	16	und	18	 Jahre	 haben	den	KIDSCREEN-52	 -	 und	den	EQ5D-L	
bekommen	(3	Patienten	zum	Zeitpunkt	der	Untersuchung).	

























3.2.1.1 KIDSCREEN-52 und KIDSCREEN Elternversion 
	

























Dieser	 Fragebogen	wurde	 basierend	 auf	 der	 Ewachsenenversion	 des	 EQ5Ds	 entwickelt.	 So	













Zur	 Untersuchung	 der	 Konvergenzvalidität	 wurde	 der	 EQ5D-Y	 mit	 anderen	




3.2.1.3 EQ5D-5L  
	
Der	 EQ5D	 Fragebogen	 besteht	 nun	 seit	 über	 25	 Jahren	 und	 wurde	 in	 den	 letzten	 Jahren	
weiterentwickelt,	um	die	Reliabilität	und	die	Sensitivität	zu	verbessern.129	
	
Aufbau:	 Der	 EQ5D-5L	 ist	 sehr	 ähnlich	 dem	 EQ5D-Y	 aufgebaut.	 Er	 deckt	 die	 Bereiche	




Beschwerden	 und	 Angst/Niedergeschlagenheit	 ab.	 Jeder	 Bereich	 wird	 auf	 einer	 5	 stufigen	
Skala	bewertet	(keine-,	 leichte-,	mäßige,	starke	Probleme	und	Unfähigkeit).	Zuletzt	wird	der	




Deutschland	 zeigte,	 das	 mit	 dem	 EQ-5D-5L	 Fragebogen	 sehr	 ähnliche	 Ergebnisse	 erzielt	
werden	wie	mit	anderen	vergleichbaren	Fragebögen	zur	Lebensqualität.130	
	





zu	 entdecken.	 Hier	 werden	 besonders	 „Lern-,	 Verhaltens-	 und	 Koordinationsprobleme	 wie	
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung	 (ADHS),	 Autismus-Spektrum-Störungen	
(ASS)	 und	 umschriebene	 Entwicklungsstörungen	 motorischer	 Funktionen	 (UEMF;	
Developmental	 Coordination	 Disorders,	 DCD,	 American	 Psychiatric	 Association	 2000)“	
untersucht.124	
Es	 handelt	 sich	 um	 eine	 in	 Groningen	 von	 Touwen	 und	 Prechtl	 entwickelte	 neurologische	
Untersuchung,	 die	 sowohl	 Teile	 der	 klassischen	 neurologischen	 Untersuchung	 beinhaltet	
(Beurteilung	 der	 Haltung	 im	 Sitzen	 und	 im	 Stehen,	 Bewegungsradius,	 Reflexstatus,	
Hirnnerven-	 sowie	 sensomotorische	 Funktionen)	 als	 auch	 altersabhängige	 Faktoren	
(Koordination,	Feinmotorik	und	Mitbewegungen).124		
	
Testqualität:	 Jede	 Untersuchung	 wurde	 gefilmt	 und	 gemeinsam	 mit	 einer	 Kinder-	 und	
Jugendärztin	 mit	 Schwerpunkt	 Neuropädiatrie	 analysiert	 und	 besprochen.	 Einzelne	 Kinder	
wurden	wieder	einbestellt	und	gemeinsam	in	der	Neuropädiatrie	nochmals	untersucht.		
Eine	 2008	 publizierte	 Studie	 von	 Lieke	H.J.	 Peters	 et	 al.	 beschreibt	 eine	moderate	 bis	 gute	
Reliabilität	 für	 diese	 Untersuchung.	 Hierfür	 wurden	 25	 Kinder	 im	 Alter	 von	 4-12	 Jahren	







bewertet	 (typisch,	 leicht	 atypisch	 oder	 eindeutig	 atypisch).	 Diese	 werden	 in	 8	
unterschiedliche	 Domänen	 zusammengefasst	 (Haltung	 und	 Muskeltonus,	 Reflexe,	
unwillkürliche	 Bewegungen,	 Koordination	 und	 Gleichgewicht,	 Feinmotorik,	 assoziierte	
Bewegungen,	sensorische	Funktion	und	Hirnnervenfunktion).124	
Aus	 der	 Kompletten	 Untersuchung	 resultiert	 dann	 die	 Bewertung	 als	 einfache	 MND	 oder	
komplexe	MND.		
Eine	 einfache	 MND	 hat	 eine	 hohe	 Prävalenz.	 Sie	 hat	 nur	 eine	 eingeschränkte	 klinische	
Bedeutung,	sie	stellt	eine	noch	normale	jedoch	nicht	typische	Hirnfunktion	dar.124,132	
Eine	komplexe	MND	hingegen	kann	als	eine	Dysfunktion	des	Gehirns	angesehen	werden,	die	






3.2.3 Epitrack®  
	
Zur	 kognitiven	 Bewertung	 wurden	 alle	 Patienten	 im	 Alter	 >6	 Jahre	 mittels	 Epitrack®	
untersucht.	 In	dieser	Arbeit	wurde	dieses	Testverfahren	 ausgewählt,	 da	 es	 eine	 leichte	und	
schnelle	Untersuchung	ist,	jedoch	als	sensitives	Screeningverfahren	genutzt	werden	kann.133	
Dazu	 wurden	 die	 2	 verfügbare	 Versionen	 benutzt,	 Epitrack®	 Junior	 (für	 Kinder	 im	 Alter	
zwischen	6	und	18	Jahren)	und	Epitrack®	für	Erwachsene	(für	Patienten	ab	einem	Alter	von	
18	Jahren).125	
Durch	 diese	 Untersuchung	 kann	 man	 einen	 schnellen	 und	 einfachen	 Überblick	 über	 die	
Kognitiven	Fähigkeiten	der	Patienten	bekommen.133	
	
Aufbau:	 Beide	 Tests	 bestehen	 aus	 6	 Untertests.	 Diese	 sind	 an	 bekannte	 gut	 etablierte	
kognitive	 Test	 angelehnt	 –	 German	 Kurzstest	 für	 cerebrale	 Insuffizienz,	 Trail	 Making	 Test,	
Chapuis	 Maze	 Test,	 German	 Leistungs	 Prüfsystem	 and	 the	 German	 Wechsler	 Adult	
Intelligence	Scale-Revised.133	
Als	 erster	 Test	 wird	 der	 Zahlen-Interferenztest	 durchgeführt.	 Dieser	 untersucht	 die	






Visuo-motorisches	 Tempo	 beurteilt.	 Das	 Umstellungsvermögen	 wird	 dann	 mittels	 „Zahlen-
Punkte	 verbinden“	 getestet	 und	 die	 Visuo-motorische	 Planung	 mit	 dem	 Labyrinth	 Test.	 In	
diesem	Labyrinth	müssen	die	Patienten	unter	Zeitdruck	mit	einem	Stift	den	Weg	aus	einem	
Labyrinth	 finden.	 Ferner	 werden	 der	 rasche	 lexikalische	 Zugriff	 (Wortflüssigkeitstest)	
getestet.	 Hier	 haben	 die	 Patienten	 eine	 Minute	 Zeit,	 um	möglichst	 viele	Wörter	 mit	 einem	










Scoring:	 Es	 können	 pro	 Untertest	 maximal	 7	 Punkte	 erreicht	 werden,	 dies	 ergibt	 ein	
maximales	 Gesamtergebnis	 von	 42	 Punkten.	 Je	 nach	 Alter	 des	 Patienten	 wird	 eine	
Alterskorrektur	 durchgeführt,	 die	 dann	 eine	 endgültige	 einer	 Endpunktzahl	 ergibt.	 Daraus	
kann	 das	 Testergebnis	 ermittelt	 werden.	 Dieses	 unterteilt	 sich	 in	 „gut“,	 „durchschnittlich“,	
„grenzwertig“	oder	„beeinträchtigt“.		
Im	 Mittel	 beträgt	 das	 alterskorrigierte	 Ergebnis	 33±2	 Punkte,	 dies	 würde	 der	 Bewertung	
„durchnittlich“	entsprechen.133,134	
	











3.2.3.2 Epitrack® Erwachsenenversion 
	
Testgüte:	zur	Normierung	dieses	Testes	wurden	689	gesunde	Probanden	untersucht	und	110	




es	 besteht	 ein	 Maximalergebnis	 von	 42	 Punkte.	 Auch	 hier	 wird	 eine	 Alterskorrektur	
durchgeführt.	Daraus	kann	die	Testbewertung	für	den	Patienten	ermittelt	werden.		








3.2.6 Retrospektiv erhobene Daten 
	
Die	Daten	der	39	pädiatrischen	Patienten,	die	 in	unserem	Klinikum	bis	 zum	 Jahre	2016	ein	
Assist-Device	bekamen,	wurden	retrospektiv	erhoben	und	analysiert.	Hier	wurde	besonders	
auf	 neurologische	Komplikationen	während	der	Assist-Device	 Zeit	 geachtet.	Weiter	wurden	
Blutwerte	aus	dieser	Zeit	erhoben.	Hier	wurde	ein	besonderes	Augenmerk	auf	die	Gerinnung	















Um	 Risikofaktoren	 für	 mögliche	 Komplikationen	 in	 der	 VAD-Zeit	 besser	 einschätzen	 zu	
können	wurden	spezifische	Daten	erhoben.	
Einer	 der	 Hauptrisikofaktoren	 bei	 einer	 Assist-Device	 Therapie	 besteht	 in	 einer	
Thrombenbildung	und	in	einem	so	bestehenden	Risiko	einer	Thrombenbildung.		
Aus	diesem	Grunde	werden	externe	Assist-Device	Modelle	wie	z.B.	das	Berlin	Heart-EXCOR®	
mehrmals	 täglich	 einer	optischen	Kontrolle	unterzogen	um	so	möglichst	 früh	Thromben	 zu	
entdecken.	 Im	Falle	einer	Thrombenbildung	wird	dann	ein	Tausch	erwogen.	Die	Anzahl	der	






3.2.6.3 Herzlungenmaschine  
 
Wie	bereits	 in	Kapitel	 3.2.3	 geschrieben,	 stellt	 die	Herzlungenmaschine	 ein	Risikofaktor	 für	
die	Entwicklung	 von	neurologischen	Dysfunktionen	dar.107,112,113	Deshalb	war	 es	wichtig,	 in	
dieser	 Arbeit	 für	 jeden	 Patienten	 die	 Daten	 zur	 verbrachten	 Zeit	 unter	 kardiopulmonalem	
Bypass	zu	erheben.	







Berechnung	 der	 Gesamtzeit	 alle	 HLM	 Daten	 dieser	 Patientin	 herausgenommen.	 Zudem	
wurden	 die	 Daten,	 der	 Patienten,	 die	 vor	 der	 Herztransplantation	 am	 Assist-Device	
verstarben,	nicht	mit	einberechnet,	um	das	Gesamtbild	nicht	zu	verfälschen.	
	

































Die	 meisten	 Patienten	 wurden	 auf	 Grund	 einer	 dilatativen	 Kardiomyopathie	 (n=17)	
behandelt.	 Weitere	 Patienten	 wurden	 wegen	 einer	 Myokarditis	 (n=12),	 wegen	 eines	 non-
compaction	 Myokards	 (n=3)	 oder	 auf	 Grund	 einer	 Abstoßungsreaktion	 (n=2)	 nach	 einer	
bereits	 vorangegangen	 Herztransplantation	 therapiert.	 Jeweils	 ein	 Patient	 hatte	 ein	 Bland-
White-garland-Syndrom,	 ein	 HLHS,	 eine	 Myokardfibrose,	 eine	 restriktive	 Kardiomyopathie	
und	ein	Kawasaki-Syndrom.	
	
Die	 verbrachte	 Zeit	 mit	 einem	 Herzunterstützungssystem	 war	 sehr	 unterschiedlich.	 Sie	
reichte	 von	 ein	 paar	 Stunden	 an	 einer	 ECMO	 für	 eine	 Patientin	 bis	 zu	 fast	 1,5	 Jahren	 mit	
Berlin-Heart	EXCOR®	für	eine	andere	Patientin.		
11	 Patienten	 bekamen	 vor-,	 nach-	 oder	 während	 der	 Zeit	 am	 VAD	 zusätzlich	 eine	 ECMO	
implantiert.	 1	 Patientin	 verbrachte	 1	 Tag	 mit	 einer	 ECMO	 als	 Bridge-to-transplant	 und	
benötigte	kein	weiteres	VAD.	
	
10	 Patienten	 verstarben	 während	 der	 VAD-Zeit.	 Hier	 war	 die	 häufigste	 Todesursache	 eine	






















Anzahl	der	Patienten	 39	 	 	 	 	 	
	 Geschlecht	 	 	 	 	 	 	
	 Männlich	 20	 	 	 	 	 	
	 Weiblich	 19	 	 	 	 	 	





	 	 	 	 	
	 Todesursache	n=10	 	 	 	 	 	 	
	 Hirnblutung	 6	 	 	 	 	 	
	 Hämorrhagischer	Schock	 1	 	 	 	 	 	
	 Sepsis	 1	 	 	 	 	 	
	 Rechtsherzversagen	 1	 	 	 	 	 	
	 N/A	 1	 	 	 	 	 	
Diagnosen	n=39	 	 	 	 	 	 	
	 DCM	 17	(43,6%)	 	 	 	 	 	
	 Myokarditis	 12	(30,8%)	 	 	 	 	 	
	 NCCM	 3	(7,7%)	 	 	 	 	 	
	 Abstoßungsreaktion	 2	(5,1%)	 	 	 	 	 	
	 HLHS	 1	(2,6%)	 	 	 	 	 	
	 Myokardfibrose	 1	(2,6%)	 	 	 	 	 	
	 RCM	 1	(2,6%)	 	 	 	 	 	
	 Kawasaki-Syndrom	 1	(2,6%)	 	 	 	 	 	
Verbrachte	Zeit	mit	VAD	in	
Tage	
	 74,26	 29,00	 01	 484	 119,04	
ECMO	vor	oder	nach	HTx	 12	
(30,77%)	



















Unser	 Patientenkollektiv	 ist,	 wie	 bereits	 erwähnt,	 in	 vielen	 Bereichen	 sehr	 heterogen.	 Dies	
spiegelt	 sich	 auch	 den	 eingesetzten	 Arten	 der	 VADs.	 Dies	 ist	 sowohl	 dem	 langen	
Beobachtungszeitraum	 von	 24	 Jahren	 und	 der	 in	 der	 Zeit	 stattgehabten	 technischen	
Entwicklung	als	auch	dem	weit	gestreuten	Alter	und	so	unterschiedliche	Größe	der	Patienten	
geschuldet.	 Die	 meisten	 Patienten	 bekamen	 ein	 Linkventrikuläres	 Berlin	 Heart	 (25,6%)	















































0	 11	 36,7	 36,7	
1	 9	 30,0	 66,7	
2	 6	 20,0	 86,7	
3	 3	 10,0	 96,7	
10	 1	 3,3	 100,0	
	
Weiter	wurden	Gruppen	aus	den	Patienten	gebildet,	die	dieselbe	Anzahl	an	Ventrikelwechsel	
hatten	 umso	 zu	 sehen,	 wie	 viel	 Zeit	 diese	 Patienten	 im	 Mittel	 eine	 VAD	 Unterstützung	
benötigten.		
Ein	Patient	 benötigte	 10	Ventrikeltausche	und	 verstarb	 an	 einer	Hirnblutung	nach	58	Tage	
VAD	 Unterstützung.	 Diese	 letzte	 Zeile	 ist	 so	 kein	 Mittelwert,	 sondern	 die	 Daten	 eines	
Patienten.		
Die	restlichen	Daten,	der	Patienten	mit	keinem,	einen,	2	oder	3	Ventrikeltausche	betrachtet,	











0	 22,45	 11	 21,570	
1	 26,44	 9	 15,469	
2	 176,83	 6	 155,518	
3	 284,00	 3	 227,581	
10	 58,00	 1	 .	
Insgesamt	 81,87	 30	 127,956	
	
	
4.1.3 Risikofaktoren für Neurologische Komplikationen in Form von 
Herzlungenmaschine und Reanimation 
	
Aus	dieser	Arbeit	untersuchte	Patienten,	bekamen	38	operativ	ein	Assist-Device	implantiert,	





Herztransplantation.	 Im	Mittel	 betrug	 hier	 die	 kardiopulmonale	Bypasszeit	 153,11	Minuten	
(Median	146,00	Minuten,	min:	96	Minuten,	max:	141	Minuten).	




Eine	 weitere	 Patientin	 bekam	 ihr	 Berlin-Heart	 EXCOR®	 nach	 Bridge-to-recovery	 wieder	
explantiert	und	benötigte	so	die	Herzlungenmaschine	zur	Implantation	und	zur	Explantation.	

























	 	 153,11	 46,685	 96	 341	










	 	 	 	 	 	
	 0	 19	 48,7	 	 	 	 	
	 1	 15	 38,5	 	 	 	 	
	 2	 4	 10,3	 	 	 	 	





4.1.4 Komplikationen in der Assist-Device Zeit 
	
Die	Daten	eines	Patienten	 fehlen,	 es	wurden	die	Daten	der	38	 restlichen	Patienten	erhoben	

















	 Infarkt	im	Media	Stromgebiet	 kein	Infarkt	Media-Stromgebiet	 34	 89,47	
	 	 Media-Stromgebiet	rechts	 1	 2,63	
	 	 Media-Stromgebiet	Seite	unbek.	 2	 5,26	
	 	 Media-Stromgebiet	bds	 1	 2,63	
	 Infarkt	im	Gebiet	der	A.	cerebri	ant.	 kein	Infarkt	A.	cerebri	anterior	 37	 97,37	




	 Infarkt	im	Gebiet	der	A.	cerebri	post.	 kein	Infarkt	A.	cerebri	post	 38	 100	




	 SubduraleBlutung	 Keine	Subdurale	Blutung		 36	 94,74	
	 	 Subdurale	Blutung		 2	 5,26	
	 Subarachnoidalblutung	 keine	Subarachnoidale	Blutung	 34	 89,47	
	 	 Subarachnoidalblutung	 4	 10,53	
	 EpiduraleBlutung	 keine	Epidurale	Blutung	 37	 97,37	
	 	 Epidurale	Blutung		 1	 2,63	
	 Intrezerebraleblutung-supratentoriell	 Keine	supratentorielle	Blutung	 33	 86,84	
	 	 supratentorielle	Blutung	 5	 13,16	
	 Intrezerebraleblutung-infratentoriell	 keine	infratentorielle	Blutung		 36	 94,74	















































Mittelwert	 33,74	 19,12	 47,14	
Median	 30,09	 13,49	 48,70	
Standardabweichung	 24,09131	 20,61050	 20,54897	
Minimum	 2,22	 ,00	 ,00	
Maximum	 100,00	 91,11	 93,33	
 
	
4.2 Auswertung der retrospektiv erhobenen Daten zur 
Herztransplantation 
	
Von	 den	 zuvor	 beschriebenen	 39	 Patienten,	 die	 ein	 VAD	 implantiert	 bekamen,	 wurden	 28	
Patienten	herztransplantiert.		
10	Patienten	verstarben	vor	der	Herztransplantation	und	1	Patientin	 (14,5	Monate	 alt	 zum	
Zeitpunkt	 der	Assist-Device	 Implantation),	 bekam	 ihr	Berlin	Heart	 EXCOR®	nach	484	Tage	
explantiert,	nachdem	sich	ihr	Herz	erholt	hatte.		
Es	wurde	die	Zeit	berechnet,	die	die	Patienten	auf	der	Warteliste	zur	Herztransplantation	bis	




verbrachten	 die	 Patienten	 103,57	 Tage	 (Median	 46,50	 Tage)	 auf	 der	 Warteliste	 zur	
Herztransplantation.	Die	minimale	 Zeit	 auf	 der	Warteliste	 betrug	 2	 Tage	 und	 die	maximale	
Wartezeit	475	Tage.	








Variablen	 n=28	 %	 Mittelwert	 Median	 Min	 Max	
Anzahl	der	HTx	Patienten	 28	 	 	 	 	 	
	 Geschlecht	 	 	 	 	 	 	
	 Männlich	 15	 53,57	 	 	 	 	














	 	 	 	
	 Todesursache	 	 	 	 	 	 	




	 	 	 	 	
	 Transplantatversagen	 1	 	 	 	 	 	
	 Sepsis	 1	 	 	 	 	 	
	 Pneumonie	 1	 	 	 	 	 	
	 Graftvaskulopathie	 1	 	 	 	 	 	






4.3 Auswertung der retrospektiv erhobenen Daten zur 
perioperativen Zeit vor VAD Implantation bzw. nach HTx 
 
4.3.1 relevante Komplikationen vor VAD Implantation bzw. nach HTx 
	
Ein	Patient	bekam	11	Tage	nach	seiner	HTx	multiple	Infarkte	in	hirnversorgende	Gefäße	(A.	
cerebri	 media	 links,	 A.	 cerebri	 posterior	 links,	 Kleinhirn	 rechts).	 Derselbe	 Patient	 bekam	
zugleich	eine	Subarachnoidalblutung.		
Zwei	 weitere	 Patienten	 bekamen	 innerhalb	 der	 3	 auf	 der	 Herztransplantation	 folgenden	
Wochen	eine	Subarachnoidalblutung	(respektiv	5	und	18	Tage	post	HTx).	Einer	dieser	beiden	
Patienten	 bekam	 zudem	 15	 Tage	 nach	 seiner	 Herztransplantation	 eine	 supratentorielle	
intrazerebrale	Blutung.	
	




4.4 Auswertung der Nachuntersuchungen 
	
Es	 wurden	 insgesamt	 22	 Patienten	 nachuntersucht.	 Diese	 waren	 zu	 diesem	 Zeitpunkt	 im	
Mittel	 15,70	 Jahre	 alt	 (Median	16,37	 Jahre).	Der	 jüngste	Patient	war	1,27	 Jahre	 alt	 und	der	
älteste	34,86	Jahre	alt.		
Diese	 Untersuchung	 fand	 im	 Mittel	 6,18	 Jahre	 (Median	 5,82	 Jahre)	 nach	 der	
Herztransplantation	statt.	Der	kürzeste	Zeitraum	betrug	etwa	3	Wochen.	Hierbei	handelte	es	
sich	um	die	Beurteilung	der	Lebensqualität	durch	die	Mutter	des	Kindes	die	ein	Assist-Device	



























6,18	 5,82	 0,05	 14,60	 4,54	
Anzahl	der	Patienten:	MND	 16	 	 	 	 	 	
Anzahl	der	Patienten:	
Epitrack®	
15	 	 	 	 	 	
Anzahl	der	Patienten:	
Lebensqualitätsfragebogen	




4.4.1 Immunsuppressive Medikation zum Zeitpunkt der Untersuchung 
	
Zum	 Zeitpunkt	 der	 Untersuchung	 nahmen	 21	 der	 22	 untersuchten	 Patienten	
immunsuppressive	Medikamente	ein	(21	herztransplantierte	Kinder	mit	 Immunsuppression	
und	 ein	 Kind	 post	 VAD	 Explantation	 ohne	HTx/Immunsuppression).	 Die	meisten	 Patienten	
wurden	 mit	 Everolimus	 +	 Tacrolimus	 behandelt	 (n=11)	 gefolgt	 von	 den	 Patienten,	 die	
Mycophenolatmofetil	+	Tacrolimus	(n=4)	bekamen.	
Die	 verschiedenen	 hier	 eingesetzten	 Medikamentenkombinationen	 sind	 in	 Tabelle	 11	
dargestellt.	
	

















4.4.2. Bildung zum Zeitpunkt der Untersuchung 
	
Zum	Zeitpunkt	der	Untersuchung	wurden	3	Kinder	(<3	Jahre	alt)	zu	Hause	betreut,	2	Kinder	
befanden	 sich	 in	 einem	 normalen	 Kindergarten	 und	 eins	 in	 ein	
Sprachförderungskindergarten.		
Zum	Zeitpunkt	der	Befragung	waren	18	Patienten	in	einem	Alter	>6	Jahre	alt.	Tabelle	12	zeigt	

















Die	 2	 zuletzt	 genanten	 Patienten,	 die	 über	 eine	 abgeschlossene	 Berufsausbildung	 bzw.	 ein	
Magister	 verfügen,	 befanden	 sich	 im	 Berufsleben.	 Alle	 restlichen	 9	 Patienten	 befinden	 sich	






















waren	 18	 Patienten	 in	 einem	Alter	 über	 6	 und	 kamen	 so	 für	 diese	 Untersuchung	 in	 Frage.	
Diese	 war	 allerdings	 bei	 2	 Patienten	 nicht	 möglich	 aufgrund	 einer	 schweren	
psychomotorischen	Retardierung	bei	einer	Patientin	und	weil	die	andere	Patientin	aufgrund	





psychomotorischen	 Behinderung.	 Die	 MND	 Untersuchung	 wurde	 aufgestellt,	 um	 milde	






















4.4.4.1 Ergebnisse aus der Epitrack Testung 
	
Zum	Testzeitpunkt	waren	von	den	22	untersuchten	Patienten	18	Patienten	in	einem	Alter	>	6	
Jahre	 und	 kamen	 so	 für	 den	 Epitrack®	Testverfahren	 in	 Frage.	 Bei	 3	 Patienten	 konnte	 der	
Test	 nicht	 durchgeführt	 werden.	 Von	 diesen	 3	 Patienten	 besteht	 bei	 einer	 eine	 schwere	
psychomotorische	 Retardierung,	 sodass	 der	 Test	 nicht	 durchführbar	 gewesen	wäre.	 Eine	 8	
jährige	Patientin	wollte	den	Test	nicht	durchführen	und	eine	6	Jährige	verstand	die	Aufgaben	
nicht,	sodass	der	Test	bei	ihr	nicht	ausgewertet	werden	konnte.		
2	 Patienten	 schnitten	 mit	 dem	 Gesamtergebnis	 „gut“	 ab,	 6	 mit	 „durchschnittlich“,	 3	 mit	
„grenzwertig“	und	4	bekamen	wurden	mit	„beeinträchtigt“	bewertet.	
Mit	 dem	 Epitrack®	 Junior	 getestete	 Patienten	 erzielten	 im	 Mittel	 30,57	 Punkte	
(Standwartabweichung:	 2,99,	 Median:	 31,	 Min:	 27,	 Max:	 36).	 Patienten	 in	 einem	 Alter	 >18	


















	 30,25	 31,5	 10	 39	 9,099	
Gut	 2	(9,1%)	 	 	 	 	 	




	 	 	 	
	
Durchschnittlich	 6	(27,3%)	 	 	 	 	 	




	 	 	 	
	
Grenzwertig	 3	(13,6%)	 	 	 	 	 	




	 	 	 	
	
Beeinträchtigt	 4	(18,2%)	 	 	 	 	 	




	 	 	 	
	
kein	Test,	Patient	zu	jung	 4	(18,2%)	 	 	 	 	 	









4.4.4.2 Vergleich der Epitrack Ergebnisse bei zwei verschiedenen 
Patientenpopulationen 
	
Hier	 wurden	 die	 Mittelwerte	 der	 Epitrack	 Ergebnissen	 aus	 zwei	 verschiedenen	
Patientengruppen	berechnet	und	verglichen.	Diese	wurden	wie	folgt	definiert:	
	 1	Keine	neurologische	Komplikation	in	der	VAD	zeit	





ein	 Infarkt	 in	 einem	 hirnversorgendem	 Gefäß	 bzw.	 eine	 intrakranielle	 Blutung	 hatten.	 Die	
Patienten	 aus	 der	 ersten	 Gruppe	 erzielten	 im	 Mittel	 ein	 Ergebnis	 von	 32	 Punkte	
(Standartabweichung:	2,94)	und	die	aus	der	zweiten	Gruppe	bekamen	Mittel	ein	Ergebnis	von	






Weiter	 wurde	 dieselbe	 Rechnung	 für	 die	 Ergebnisse	 aus	 den	 Epitrack	 Erwachsenen	 Tests	
durchgeführt.	Hier	hatten	7	Patienten	keine	neurologische	Komplikation	in	der	VAD	Zeit	und	
ein	Patient	ein	Infarkt	in	einem	hirnversorgendem	Gefäß	bzw.	eine	intrakranielle	Blutung.	Aus	
den	 7	 Werten	 aus	 den	 Patienten	 aus	 Gruppe	 1	 ergab	 sich	 ein	 Mittelwert	 von	 29,14	
(Standartabweichung:	 9,22)	 und	 der	 Patient	 aus	 Gruppe	 2	 erzielte	 38	 Punkte.	 Auch	 hier	









































































































4.4.5.4 Ergebnisse aus dem EQ-5D-5L 
	
Insgesamt	 liegen	 uns	 11	 EQ5D-L	 Fragebögen	 vor,	 die	 Ergebnisse	 der	 einzelnen	 Bereiche	
liegen	 in	den	unten	aufgeführten	Tabellen	vor.	 Im	Mittel	wurde	die	Frage	zur	quantitativen	
Beurteilung	 der	 heutigen	 Gesundheit	 mit	 79,09	 (Standartabweichung:	 11,580,	 Median:	 80)	
beantwortet	 mit	 einem	Minimum	 von	 50	 und	 einem	Maximum	 von	 95.	 Die	 überwiegende	
Mehrheit	(90,9%)	der	Patienten	gaben	keine	Probleme	im	Bereich	Mobilität	an.	Weiter	gaben	





















































4.4.5.5 Ergebnisse der Befragung mittels visuell analoger Skala aus dem EQ-







4.4.5.6 Vergleich der Lebensqualität in definierten Populationen 
	





Der	Mittelwert	 der	 ersten	 Population	 (kein	 neurologisches	 Ereignis)	 ergab	 80,64	 (Min:	 50,	
Max:	 100,	 Standartabweichung:	 14,71)	 und	 in	 der	 zweiten	 Gruppe	 (intrakranielle	 Blutung	
oder	 neurologischer	 Infarkt	 in	 der	 VAD	 zeit)	 ergab	 er	 83,75	 (Min:	 70,	 Max:	 100,	











Anhand	 der	 Untersuchungsergebnisse	 und	 der	 zuvor	 retrospektiv	 erhobenen	 Daten	 sollte	
untersucht	 werden,	 ob	 es	 bestimmte	 Risikofaktoren	 für	 die	 Entwicklung	 neurologischer	
Folgeschäden	gibt.		
	
Hierzu	wurden	die	 retrospektiven	Daten	der	 39	pädiatrischen	Patienten	 gesammelt,	 die	 im	
Klinikum	 Großhadern	 zwischen	 1992	 und	 2016	 ein	 Assist	 Device	 und	 einer	




Aus	 insgesamt	 145	 herztransplantierten	 Kindern	 im	 Klinikum	 LMU	 München	 bekamen	 39	
junge	 Patienten	 ein	 VAD	 im	 Zeitraum	 zwischen	 1992	 und	 2016	 implantiert.	 Von	 diesen	 39	
Patienten	 wurden	 28	 Patienten	 herztransplantiert	 und	 eine	 Patientin	 bekam	 das	 VAD	 als	






















Die	 Kinder	 sind	 schon	 oft	 jahrelang	 herzkrank.	 In	 diesem	 Sinn	 haben	 sie	 eine	 chronische	
Herzinsuffizienz.	 Der	 damit	 verbundene	 schwache	 kardiale	 Auswurf	 kann	 somit	 zu	 einer	
chronischen	Hypoxie	führen.		
Zu	 den	 operativen	 Risikofaktoren.	 Hier	 werden	 sowohl	 die	 Operation	 zur	 Assist	 Device	
Implantation	 als	 auch	 die	 Herztransplantation	 gezählt.	 Beide	 Operationen	 benötigen	 den	
Einsatz	einer	Herzlungenmaschine.	Diese	stellt	ein	Risikofaktor	für	intraoperative	Blutungen	
bzw.	 thrombembolische	 Ereignisse	 dar	 sowie,	 vor	 allem	 bei	 Komplikationen	 für	 eine	
cerebralen	Minderperfusion.	Weiter	 setzten	 beide	 Operationen	 eine	mehrstündige	 Narkose	
voraus.	 Die	 hier	 eingesetzten	 Medikamente	 können	 auch	 einen	 negativen	 Einfluss	 auf	 die	
neurokognitive	Entwicklung	der	Kinder	nehmen.115	
	
Weiter	 zur	 Assist-device	 Therapie,	 diese	 hat	 sich	 in	 den	 letzten	 Jahren	 als	Möglichkeit	 zur	
Bridge-to-transplantation	etabliert.76,135,136		
Sie	 ermöglicht	 es,	 in	 vielen	 Fällen	 den	 Patienten	 am	 Leben	 zu	 erhalten	 bis	 ein	 passendes	
Spenderorgan	gefunden	wird,	birgt	jedoch	auch	zusätzliche	Risiken.		
Hierzu	steht	die	nötige	Antikoagulation	sowie	das	Assist-Device	als	thrombogenes	Material	im	
Vordergrund	 mit	 den	 damit	 verbundenen	 Risiken	 für	 mögliche	 neurologische	
Komplikationen.74,137	Diese	Antikoagulation	steht	so	als	Balanceakt	zwischen	einer	zu	starken	
Dosis	 und	 so	 dem	 Risiko	 für	 Blutungen	 und	 einer	 zu	 schwachen	 Dosis	mit	 dem	 Risiko	 für	
thrombembolische	Ereignisse.	Sowohl	die	hier	beschriebenen	Blutungsereignisse	als	auch	die	
Thrombembolien	 können	 intrazerebral	 stattfinden	 und	 so	 zu	 neurokognitiven	
Komplikationen	führen.122		
Weitere,	 anderorts	 lokalisierte	 Blutungen,	 Infektionen	 oder	 Organdysfunktionen	 stellen	
weitere	 mögliche	 Komplikationen	 der	 VAD	 Therapie	 dar.18	 All	 diese	 Komplikationen,	
zusammen	 mit	 der	 langen	 Hospitalisationszeit	 stellen	 mögliche	 Faktoren	 zur	
Beeinträchtigung	der	Lebensqualität	des	Patienten	dar.	Hierzu	zählt	auch	die,	mit	der	Schwere	
der	Erkrankung	verbundenen	psychischen	Belastung	dieser	Patienten.18		
All	 diese	 möglichen	 Komplikationen,	 neurologischer	 und	 nicht	 neurologischer	 Art,	 können	
zudem	 negative	 psychosoziale	 Folgen	 für	 den	 Patienten	 mit	 sich	 ziehen	 und	 so	 die	
Lebensqualität	weiter	beeinträchtigen.138		
	










Ein	 weiterer	 Faktor	 können	 zudem	 die	 zahlreichen	 Kontrolluntersuchungen	 nach	 einer	
Herztransplantation	 darstellen.	 Hierzu	 zählen	 häufige	 Blutentnahme	 zur	
Medikamentenspiegelkontrolle	 sowie	 ärztliche	 Untersuchungen.	 Diese	 können	 einen	
belastenden	 Faktor	 besonders	 für	 junge	 Patienten	 darstellen	 und	 können	 ein	 zusätzliches	
Hindernis	in	der	Schulausbildung	der	Kinder	darstellen.	





Zusammengefasst	 bestehen	 so	 eine	 Vielzahl	 an	 Risikofaktoren	 für	 neurokognitive	
Komplikationen.	 Diese	 bestehen	 vor,	 während	 und	 nach	 den	 beiden	 Operationen	 sowie	




Möglichkeiten	 zur	 Erholung	 und	 Regeneration	 nach	 schwerwiegenden	 neurologischen	
Komplikationen	profitieren.138	In	diesem	Sinn	ist	jedoch	eine	Erkennung	der	Risiken	und	eine	
adäquate	Förderung	der	Patienten	nötig,	um	diese	Komplikationen	zu	minimieren.		
Zudem	 zeigen	 mehrere	 Studien,	 dass	 eine	 Assist-Device	 Therapie	 bei	 einer	
therapierefraktären	terminalen	Herzinsuffizienz	sich	auch	positiv	auf	das	neurologische	und	
kognitive	 Outcome	 des	 Patienten	 auswirken	 kann.	 Dies	 ist	 auf	 einer	 besseren	 zerebralen	
Perfusion	durch	das	Assist-Device	zurückzuführen	während	der	Wartezeit	auf	ein	passendes	
Spenderorgan.87,122,140		







Zusammenfassend	 kann	 man	 sagen,	 dass	 es	 eine	 Vielzahl	 an	 Faktoren	 gibt,	 die	 im	
Zusammenhang	mit	einer	Assist-Device	Implantation	und	Herztransplantation	im	Kindesalter	
zu	 einer	 neurologischen	 und	 kognitiven	 Beeinträchtigung	 führen	 können.	 Dem	 gegenüber	
kann	 jedoch	die	Assist-Device	Therapie	 bei	 Patienten	mit	 einer	 terminalen	Herzinsuffizienz	
während	 der	 Zeit	 auf	 der	 Warteliste	 für	 ein	 passendes	 Spenderorgan	 auch	 als	 zerebral	
protektiver	Faktor	angesehen	werden.	Diese	komplexen	Zusammenhänge	gilt	es	so	weiter	zu	
untersuchen,	 um	 dieses	 in	 den	 letzten	 Jahren	 zunehmend	 größer	 werdendes	
Patientenkollektiv	besser	zu	unterstützen	und	gezielt	zu	fördern.		
Weiter	 stellt	die	Assist	Device	Therapie	und	die	Herztransplantation	ein	 sehr	 invasives	und	





In	 vielen	 Studien	 wurde,	 wie	 bereits	 weiter	 oben	 beschrieben,	 die	 VAD	 Therapie	 als	




niedrig-normalen	 Bereich	 befinden.	 Diese	 seien	 vergleichbar	 mit	 deren	 Kinder	 nach	
operativer	 Korrektur	 angeborener	 Herzfehler.105	 Janukainen	 et	 al	 beschreibt,	 dass	 die	















Hierzu	 zählen	 präoperative	 Faktoren,	 wie	 z.B.	 die	 chronische	 Hypoxie	 durch	 die	
Herzinsuffizienz	 sowie	 intraoperative	 Faktoren	 bestehend	 aus	 dem	 nötigen	 Einsatz	 einer	
Herzlungenmaschine	 und	 den	 Anästhetika.115	 Barynia	 Backeljauw	 et	 al	 untersuchte	 die	
Kognition	 von	 Kindern	 nach	 durchgeführter	 Anästhesie	 im	 Kindesalter.	 Hier	 wurde	 im	
Langzeitverlauf	 eine	 kognitive	 und	 sprachliche	 Beeinträchtigung	 bei	 diesen	 Kindern	
gefunden.115	
	
In	 diesem	 Patientenkollektiv	 betrug	 die	 Überlebensrate	 während	 der	 VAD	 Zeit	 bis	 zur	
Herztransplantation	 oder	VAD	Explantation	 74,36%.	 In	 der	 Literatur	 sind	 die	 übermitteltet	
Überlebensdaten	sehr	unterschiedlich.	2007	berichten	Potapov	et	al	von	einem	Überleben	von	
59%	 in	 seiner	 an	 Kindern	 im	 Zeitraum	 von	 1990	 bis	 2006	 durchgeführten	 Studie.71	
Wohingegen	die	Daten	aus	der	2016	publizierten	PediMACS	Analyse	ein	1-Jahres	Überleben	








1124d).74	 In	 der	 Literatur	 scheint	 diese	 Zeit	 der	 Überbrückung	 zur	 Herztransplantation	
mittels	Assist-Device	jedoch	über	die	Jahre	zu	steigen.	In	einer	2003	von	Brigitte	Stiller	et	al	
publizierten	 Studie	 wird	 von	 einer	 mittleren	 Assist-Device	 Zeit	 von	 20	 Tagen	 (4-111d)	





Weiter	 wurden	 hier	 die	 Daten	 zur	 Einstellung	 der	 nötigen	 Antikoagulation	 während	 der	
Assist-Device	 Zeit	 untersucht.	 Hierfür	 wurden	 die	 Tage	 ausgerechnet,	 an	 denen	 sich	 die	
Patienten	im	richtigen	Therapieziel	befanden.		
Im	 Mittel	 befanden	 sich	 die	 Patienten	 an	 33,74%	 der	 Tage	 in	 einem	 Risikobereich	 für	









Zeitpunkten	 post	 Implantation.	 Diese	 Daten	 zeigten,	 dass	 ca	 35%	 der	 Patienten,	 deren	
Blutentnahme	und	INR	Einstellung	durch	das	Implantationszentrum	durchgeführt	wurde,	sich	
außerhalb	 des	 Zielbereichs	 14	Tage	 nach	 Implantation	 befanden.145	 Amelia	K	Boehme	 et	 al	
untersuchte	den	prozentualen	Anteil	der	Zeit,	in	der	sich	die	Patienten	(n=115)	während	ihrer	
VAD	Therapie	im	korrekten	INR	Zielbereich	befanden.	Diese	Patienten	verbrachten	im	Mittel	









die	 ein	 Assist-Device	 implantiert	 bekamen.	 Hier	 kam	 es	 bei	 11	 Patienten	 (22%)	 zu	 einem	
Infarkt	 hirnversorgender	 Gefäße	 bzw.	 bei	 21	 Patienten	 (42%)	 zu	 einem	 neurologischen	




mehr	 intrakraniellen	 Blutungen	 (n=10)	 kam	 im	 Vergleich	 zu	 thrombembolische	 Ereignisse	
(n=4).	Dies	ist	eine	Interessante	Beobachtung,	da	nach	den	Berechnungen	die	Patienten	sich	
häufiger	im	INR	Risikobereich	für	Thromben	befanden	als	im	Risikobereich	für	Blutungen.	
Es	 wäre	 in	 diesem	 Zusammenhang	 interessant	 gewesen,	 in	 den	 Berechnungen	 noch	 die	
Abweichung	der	Werte	 zu	den	Normwerten	mit	 einzubeziehen.	Wenn	 ein	Patient	 an	 vielen	
Tagen	 sich	 zwar	 außerhalb	 des	 Zielbereichs	 befindet	 jedoch	 keine	 große	 Abweichung	 der	











ein	 10	 Jahresüberleben	 von	 59%	 bei	 Patienten	 post	 Transplantation	 ohne	 signifikanten	
Unterschied	 bei	 denen	mit	 vorangegangener	VAD	Therapie.148	 In	 einer	 2017	 von	Roosevelt	
Bryant	et	al.	publizierten	Studie	wurden	die	Daten	von	Patienten	verglichen,	die	ein	Excor	als	
bridge-to-transplant	 vs.	 die,	 die	 kein	 mechanisches	 Unterstützungssystem	 benötigten,	
verglichen.	Die	Überlebensdaten	der	Patienten	mit	Excor	als	Unterstützungsystem	betrugen	
94%	bei	30	Tagen	post	Transplantation,	90%	nach	1	Jahr	und	72%	nach	5	Jahren.102	





Aus	 diesen	 39	 Patienten	mit	 VAD	 Therapie	 wurden	 22	 nach	 deren	 Herztransplantaion	 für	
diese	Studie	weiter	untersucht.		
Hier	 wurde	 bei	 allen	 Patienten	 in	 einem	 Alter	 >6	 Jahre	 eine	 ausführliche	 neurologische	
Untersuchung	durchgeführt	–	die	Untersuchung	auf	Milde	Neurologische	Dysfunktion	(MND).	
Weiter	 wurde	 der	 Epitrack®	 Test	 zur	 Einschätzung	 der	 Kognition	 dieser	 Patienten	
ausgewählt.	 Zudem	 wurden	 diese	 Patienten	 zu	 deren	 aktuellen	 Therapie	 sowie	 zu	 deren	
Schulausbildung	befragt.	
Zur	Befragung	der	Lebensqualität	wurden	verschiedene,	dem	Alter	des	Patienten	adaptierte	
Fragebögen,	 eingesetzt.	 Hierzu	 wurden	 Kinder-	 und	 Erwachsenenversion	 des	 EQ5Ds	
eingesetzt	sowie	der	Kidscreen	Fragebogen	Kinder-	und	Elternversion.	
	
Zum	 Zeitpunkt	 der	 Untersuchung	 wurden	 die	 Patienten	 nach	 deren	 höchsten	
Bildungsabschluss	 befragt.	 Ein	 guter	 Schulabschluss	 ist	 in	 diesem	 Patientenkollektiv	
besonders	wichtig.	Herztransplantierte	Kinder	werden	mit	großer	Wahrscheinlichkeit	wenige	






11	 Patienten	 standen	 nach	 ihrer	 Schulausbildung.	 Davon	 haben	 9	 Patienten	 einen	
Schulabschluss.	Alle	18	Patienten	in	einem	Alter	>6	gingen	einer	regelmäßigen	Tätigkeit	nach	
(Schule,	Studium,	Beruf,...).	
Daten	 zur	 Berufstätigkeit	 herztransplantierter	 Patienten	 sind	 sehr	 unterschiedlich.151-153	
Connie	 White-Willians	 et	 al	 untersuchte	 den	 Anteil	 berufstätiger	 Patienten	 unter	 237	





seiner	 Studie	 untersuchten	 Patienten	 nach	 Herztransplantation,	 42%	 der	 Patienten	 sich	
gesundheitlich	 in	 der	 Lage	 fühlten	 dieselbe	 Tätigkeit	 auszuüben,	 die	 sie	 vor	 der	
Herztransplantation	 ausübten.	 Weitere	 40%	 dieser	 Patienten	 fühlten	 sich	 nach	 der	
Transplantation,	gesundheitlich	in	der	Lage	eine	andere	berufliche	Tätigkeit	auszuüben.	Unter	
diesem	Patientenkollektiv	 fühlten	 sich	 letzendlich	 8%	 eingeschränkt	 in	 der	 Lage,	 die	 zuvor	
ausgeübte	Tätigkeit	 auszuüben	 und	 10%	 fühlten	 sich	 nicht	 in	 der	 Lage,	 irgendeine	Art	 von	
Arbeit	nachzugehen.153	
Bei	 chronisch	 kranken	 Kindern	 geht	 es	 allerdings	 nicht	 nur	 darum,	 ob	 sie	 ihre	 zuletzt	









Im	 Nachhinein	 hätte	 eine	 zusätzliche	 Befragung	 der	 Eltern	 zu	 deren	 Schulabschluss	 ein	
Indikator	sein	können	für	den	sozialen	Hintergrund	der	Familien.	Man	hätte	so	gegebenenfalls	







Zur	 Aufdeckung	 von	 milden	 neurologischen	 Dysfunktionen	 wurde	 die	 MND	 Untersuchung	
durchgeführt.	 Diese	 Untersuchung	 ist	 dafür	 geeignet,	 milde	 Störungen	 in	 der	 kindlichen	
Entwicklung	 bei	 augenscheinlich	 gesunden	 Kindern	 aufzudecken.124	 Zum	 Zeitpunkt	 der	
Untersuchung	 waren	 18	 Patienten	 in	 einem	 Alter	 über	 6	 Jahren	 und	 kamen	 so	 für	 die	
Untersuchung	in	Frage.	Zwei	Patienten	konnten	nicht	untersucht	werden.	Dies	liegt	bei	einer	
Patienten	 (zu	 diesem	 Zeitpunkt	 6	 Jahre	 alt)	 an	 einer	 schweren	 psychomotorischen	
Behinderung.	Die	andere	Patientin	(zu	diesem	Zeitpunkt	8	 Jahre	alt)	wollte	auf	Grund	einer	
exzessiven	Schüchternheit	die	Untersuchung	nicht	durchführen.	Es	wurden	also	16	Patienten	
untersucht.	Drei	 Patienten	mussten	 auf	 Grund	 einer	 bekannten	 neurologischen	Erkrankung	
aus	 der	 Auswertung	 herausgenommen	 werden.	 Die	 MND	 Untersuchung	 dient	 dazu,	 milde	
Dysfunktionen	 bei	 neurologisch	 gesunden	 Kindern	 zu	 Untersuchung	 und	 zu	 quantifizieren.	
Zwei	 dieser	 Patienten	 haben	 eine	 bekannte	 Hemiparese	 und	 ein	 Patient	 hat	 eine	
psychomotorische	 Behinderung.	 Die	 MND	 Untersuchung	 ist	 nicht	 dafür	 geeignet,	 solche	
neurologische	Krankheitsbilder	zu	beurteilen.	Diese	drei	Patienten	müssten	aus	diesem	Grund	
mittels	anderer	Untersuchungen	nachuntersucht	werden.	Zwei	Möglichkeiten	wären	hier	z.B.	










Dysfunktion	 und	 22%	 eine	 komplexe	 milde	 neurologische	 Dysfunktion.155	 In	 diesem	 Sinn,	
kann	 die	 milde	 neurologische	 Dysfunktion	 durch	 ihre	 hohe	 Prävalenz	 und	 ihre	 geringe	
Assoziation	 mit	 prä-,	 peri-	 und	 neonatalen	 Auffälligkeiten	 noch	 zu	 den	 neurologischen	
Normalbefunden	gezählt	werden.	 Sie	wird	 so	besser	 als	 kleiner	neurologischer	Unterschied	
beschrieben	 und	 hat	 letztendlich	 eine	 begrenzte	 klinische	 Relevanz.124,132	 Dem	
gegenübergestellt	kann	die	komplexe	MND	als	eine	cerebrale	Dysfunktion	angesehen	werden.	
Es	zeichnet	ein	Befund	aus,	der	sich	im	Grenzbereich	einer	infantilen	Zerebralparese	befindet.	







wurden	 nicht	 mehr	 pathologische	 Untersuchungsergebnisse	 gefunden	 als	 in	 einer	
Normalpopulation	 zu	 erwarten	 gewesen	 wäre.124,155	 Es	 gilt	 jedoch	 zu	 bedenken,	 dass	 3	
Patienten	 hier	 wegen	 pathologischer	 Ergebnisse	 aus	 der	 Bewertung	 heraus	 genommen	
wurden.	 Zu	 diesen	 3	 Patienten	 gehören	 zwei	 Patienten,	 die	 während	 der	 Therapie	 eine	
Hemiparese	 entwickelt	 haben.	 Diese	 schwere	 neurologische	 Komplikation	 muss	 in	 diesem	
Sinn	hier	erwähnt	werden.		
Zwei	weitere	Patienten	(1	Patient	wurde	untersucht,	seine	Ergebnisse	jedoch	später	aus	der	
Auswertung	 herausgenommen,	 1	 Patient	 wurde	 nicht	 untersucht)	 haben	 eine	 angeborene	
schwere	 psychomotorische	 Behinderung.	 Man	 kann	 aus	 der	 Beobachtung	 der	
Gesamtergebnisse	 sagen,	 dass	 in	 diesem	 Patientenkollektiv	 mehr	 schwere	 neurologische	
Erkrankungen	 als	 in	 einer	 Normalpopulation	 beobachtet	 werden	 können.	 Dies	 muss	
allerdings	 auch	 relativiert	werden,	 da	die	 beschriebene	psychomotorische	Behinderung	der	
zwei	Patienten	aus	dieser	Studie	höchstwahrscheinlich	angeboren	ist.	
Zur	 letzten	 nicht	 untersuchten	 Patientin,	 die	 wegen	 übermäßiger	 Schüchternheit	 die	
Untersuchung	nicht	durchführen	wollte.	Hier	bleibt	die	Frage,	ob	diese	Schüchternheit	auf	die	
abgelaufene	Therapie	 zurückzuführen	 ist,	 oder	 ob	 sie	 auch	 ohne	Therapie	 bestanden	hätte.	
Eine	 übermäßige	 Schüchternheit	 ist	 bekanntlich	möglich	 bei	 Kindern,	korreliert	 jedoch	mit	
einem	vermehrten	Auftreten	von	Ängsten	und	Phobien.	Weiter	werden	bei	diesen	Patienten	





Dieser	 Test	 zur	 kognitiven	 Bewertung	 ist	 sowohl	 in	 einer	 Junior-	 als	 auch	 in	 einer	
Erwachsenenversion	 verfügbar.	 Es	 stellt	 eine	 leichte	 und	 einfach	 durchzuführende	
Untersuchung	 dar.	 Diese	 kann	 jedoch	 als	 sensitives	 Screeningverfahren	 genutzt	 werden.133	
Beide	 Versionen	 bestehen	 aus	 6	 Untertests	 angelehnt	 an	 bekannte	 gut	 etablierte	 kognitive	
Test	 –	 German	 Kurzstest	 für	 cerebrale	 Insuffizienz,	 Trail	 Making	 Test,	 Chapuis	 maze	 test,	
German	Leistungs	Prüfsystem	and	the	German	Wechsler	Adult	Intelligence	Scale-Revised.133	
Als	 erster	 Test	 wird	 der	 Zahlen-Interferenztest	 durchgeführt,	 indem	 die	
Reaktionsunterdrückung	untersucht	wird.	Weiter	wird	mit	 der	Aufgabe	 „Zahlen	 verbinden“	




„Zahlen-Punkte	 verbinden“	 getestet	 und	 die	 Visuo-motorische	 Planung	mit	 einer	 Labyrinth	
Aufgabe.	 Ferner	 wird	 die	 Wortflüssigkeit	 in	 einer	 Aufgabe	 getestet.	 Zuletzt	 das	
Arbeitsgedächniss	mittels	invertierter	Zahlenspanne	untersucht.125,133,134		
In	 der	 Literatur	 zur	 Untersuchung	 der	 Kognition	 nach	 Herztransplantation,	 Assist-Device	
Therapie	 oder	 Herzoperation	 werden	 meistens	 aufwändige	 Testbatterien	
verwendet.100,114,122,157	Der	Epitrack®	kann,	mit	seinen	6	verschiedenen	Aufgaben	 innerhalb	
von	 ca.	 15	min	 durchgeführt	 werden.	 Dies	 heißt,	 er	 ist	 im	 vergleich	 zu	 anderen	 Tests	 zur	
Kognition	 wesentlich	 schneller	 durchführbar.	 Er	 war	 in	 diesem	 Sinn	 perfekt	 geeignet	 um	
schnell	bei	unserem	Patientenkollektiv	mögliche	kognitive	Beeinträchtigungen	aufzudecken.	
	
Im	 Mittel	 erzielten	 die	 hier	 untersuchten	 erwachsenen	 Patienten	 30,25	 Punkte	
(Standartabweichung	 9,1).	 Die,	 zur	 Normierung	 dieses	 Testes	 untersuchten	 Patienten,	
erzielten	im	Mittel	ein	Ergebnis	von	35,1	±3,2	Punkte.125		
Die	Ergebnisse	des	Epitrack®	Juniors	ergaben	 im	Mittel	30,57	Punkte	(Standartabweichung	
2,99).	 Zur	 Normierung	 dieses	 Testes	 wurden	 277	 Patienten	 im	 Alter	 zwischen	 6	 und	 18	
Jahren	untersucht,	diese	erhielten	im	Mittel	33±2	Punkte.134	
Fasst	 man	 die	 Ergebnisse	 aller	 Epitrack	 Untersuchungen	 zusammen,	 erhielten	 aus	 den	










den	 Patienten,	 die	 ein	 Infarkt	 in	 einem	 hirnversorgendem	 Gefäß	 bzw.	 eine	 intrakranielle	
Blutung	während	dieser	Zeit	hatten.		
Es	 liegen	die	Daten	von	7	Epitrack	 tests	 Junior	vor.	Darunter	befinden	 sich	4	Patienten	aus	
Gruppe	1	und	3	Patienten	aus	Gruppe	2.	
Die	 Patienten	 aus	 der	 ersten	 Gruppe	 erzielten	 im	 Mittel	 ein	 Ergebnis	 von	 32	 Punkte	
(Standartabweichung:	2,94)	und	die	aus	der	zweiten	Gruppe	bekamen	Mittel	ein	Ergebnis	von	




signifikanten	 Unterschied	 zwischen	 den	 Mittelwerten	 gefunden	 werden	 (p=0,14).	 Es	 kann	
jedoch	 beobachtet	 wurden,	 dass	 die	 Patienten	 aus	 der	 ersten	 Gruppe	 ein	 leicht	 besseres	
Ergebnis	erzielten	als	diejenigen	aus	Gruppe	2.		
Weiter	 liegen	uns	 8	 Ergebnisse	 aus	 der	 Epitrack®	Erwachsenen	Testversion.	Diese	 besteht	
aus	7	Patienten	aus	Gruppe	1	und	aus	einem	Patienten	aus	Gruppe	2.	
Aus	 den	 7	 Werten	 aus	 den	 Patienten	 aus	 Gruppe	 1	 ergab	 sich	 ein	 Mittelwert	 von	 29,14	
(Standartabweichung:	 9,22)	 und	 der	 Patient	 aus	 Gruppe	 2	 erzielte	 38	 Punkte.	 Auch	 hier	





erzielen.	 In	 diesem	 Sinn	 hätten	 auch	 alle	 erwachsenen	 Patienten	 mittels	 Epitrack®	
Juniorversion	untersucht	werden	können.	Allerdings	wurde	in	dieser	Arbeit	ein	großer	Wert	
darauf	 gelegt,	 bei	 dieser	 im	 Alter	 sehr	 heterogenen	 Patientengruppe	 adaptierte	 Tests	 zu	
verwenden.	 In	 diesem	 Sinn	 wurden	 Einbußen	 in	 der	 Aussagekraft	 der	 Vergleiche	 in	 Kauf	
genommen.		
	
Zur	 Untersuchung	 der	 Lebensqualität	 der	 Patienten	 wurden	 verschiedene	 Fragebögen	
verwendet.	Hier	wurde	wieder	 ein	besonderer	Wert	darauf	 gelegt,	 dem	Alter	des	Patienten	
entsprechend,	 einen	geeigneter	Fragebogen	 zu	verwenden.	Es	wurde	 eine	Kombination	 aus	
KIDSCREEN-52	 und	 EQ5D	 (Kinder	 und	 Erwachsenenversion)	 gewählt.	 Der	 KIDSCREEN-52	
Fragebogen	ist	eine,	in	der	Pädiatrie,	gut	etablierte	Untersuchungsmethode	und	ermöglicht	es	
viele	 verschieden	 Aspekte	 zu	 berücksichtigen.	 Weiter	 verfügt	 der	 KIDSCREEN	 Fragebogen	
über	 eine	 Elternversion.	 Dieser	 ermöglicht	 ein	 Vergleich	 der	 Lebensqualität	 aus	 Sicht	 der	




3,16)	 und	 aus	 der	 Elterbefragung	 50,78	 (SD:	 4,43).	Wie	man	 der	 Abbildung	 24	 entnehmen	
kann,	 befinden	 sich	 diese	Werte	 sehr	 nah	 an	 denen	 der	 Normpopulation.	 In	 der	 Kategorie	
„Physical	well-being“	haben	die	befragten	Patienten	aus	dieser	Studie	einen	T-Score	von	50,29	
(SD:	9,62)	erzielt,	verglichen	mit	den	Ergebnissen	aus	der	Normpopulation	(48,50	SD:	9,77)	












Der	 EQ-5D	 Fragebogen	 wird	 im	 INTERMACS	 Report	 benutzt	 um	 die	 Lebensqualität	 der	
Patienten	 nach	 Assist-Device	 Therapie	 zu	 erfassen.18	 Es	 ermöglich	 so	 einen	 Vergleich	
zwischen	 die	 Daten	 dieser	 Studie	 und	 der	 aus	 dem	 INTERMACS	 Report.	 Weiter	 ist	 dieser	













und	 von	 36%(n=272)	 mit	 „some	 problems“	 beantwortet.	 Als	 letztes	 wurde	 die	 Kategorie	
„Feeling	worried,	sad	or	unhappy“	von	59,8%	(n=452)	der	Kinder	mit	„Not“	und	von	35,8%	
(n=271)	mit	„A	bit“	beantwortet.128	
Es	 fällt	 schwer,	 die	 Ergebnisse	 dieser	 Arbeit	 hier	 mit	 diesen	 zu	 vergleichen,	 da	 hier	 die	
Ergebnisse	 aus	 4	 Fragebögen	 bestehen.	 Jedoch	 kann	man	 sagen,	 dass	 die	 hier	 gefundenen	
Ergebnisse	weitestgehend	mit	denen	der	in	der	davor	präsentierten	Studie	übereinstimmen.	
Lediglich	 in	 den	 Bereichen	 Selfcare	 und	 Activity	 gaben	 die	 in	 dieser	 Arbeit	 untersuchten	
Patienten	mehr	Schwierigkeiten	an	als	die	Gesunden	Patienten	aus	der	Studie.128	






Kinder	 zu	 vergleichen.	Hierzu	wurden	 im	 Jahre	2017	 an	Diabetes	mellitus	Typ	1	 erkrankte	
Kinder	mittels	visuell	analoger	Scala	befragt.	Hier	beantworteten	die	136	im	Alter	zwischen	8	
und	 19	 Jahren	 befragten	 Kinder	 diese	 im	 Mittel	 mit	 80,2	 (77,6-82,7).160	 In	 einer,	 von	 Sofi	
Bergfors	et	al	durchgeführte	Studie,	wurden	Kinder	und	Jugendlichen	mit	Asthma	nach	ihrer	
Lebensqualität	 mittels	 EQ5D-Y	 Fragebogen	 befragt.	 Hier	 beantworteten	 die	 Patienten	 die	
Frage	 mittels	 visuell	 analoger	 Scala	 im	 Mittel	 mit	 80,66	 (Standartabweichung:	 16,20).161	
Dieser	 Wert,	 obwohl	 leicht	 niedriger	 als	 der	 in	 dieser	 Arbeit	 gefundene	 Wert,	 entspricht	
jedoch	weitestgehend	denen	der	hiesigen	Ergebnisse.		
	
Die	 Daten	 der	 Auswertung	 der	 EQ-5D-5L	 Lebensqualitätsfragebögen,	 das	 heißt,	 die	 durch	
Patienten	>18	Jahren	ausgefüllten	Fragebögen,	lieferten	exzellente	Ergebnisse.	
Keine	der	5	angebotenen	Kategorien	wurde	von	den	11	befragten	Patienten	schlechter	als	mit	
„moderate	 Problems“	 bewertet.	 Alle	 Patienten	 dieser	 Gruppe	 sind	 bereits	 seit	 mehreren	
Jahren	transplantiert.		
Im	INTERMACS	Report	wird	derselbe	Fragebogen	verwendet.	Hier	werden	Patienten	vor	und	







dieser	 Arbeit	 untersuchten	 Patientenkollektiv	 im	 Mittel	 mit	 79,09	 (Standartabweichung:	
11,580,	Median:	80)	beantwortet	mit	einem	Minimum	von	50	und	einem	Maximum	von	95.	
Im	INTERMACS	Report	beantworteten	Patienten	im	Zeitraum	zwischen	2012	und	2014	diese	
Frage	 prä-Implantation	 im	Mittel	mit	 35,3	 und	 12	Monate	 post	 Implantation	 im	Mittel	mit	
70,3.18	




Vergleicht	 man	 die	 hier	 gefunden	 Werte	 mit	 Werte	 aus	 einer	 deutschen	 Normpopulation,	









hirnversorgendem	 Gefäß	 während	 der	 VAD	 Zeit	 hatten.	 Die	 erste	 Gruppe	 bestand	 aus	 11	
Patienten	und	ergab	ein	Mittelwert	von	80,64	(Min:	50,	Max:	100,	Standartabweichung:	14,71)	
und	 die	 zweite	 aus	 4.	 Patienten	 mit	 einem	 Mittelwert	 von	 83,75	 (Min:	 70,	 Max:	 100,	











durchgeführte	 Behandlungsmethode	 darstellt,	 bleibt	 die	 Anzahl	 der	 behandelten	 in	 einem	
Zentrum	Patienten	stets	überschaubar.		
Deshalb	 wurden	 in	 den	 vorangegangene	 Studien	 dieser	 Art	 immer	 wenige	 Patienten	
betrachtet.122,137	Sieht	man	die	Gesamtzahl	der	Patienten,	die	eine	Assist-Device	Therapie	und	
eine	Herztransplantation	 in	 einem	Transplantationszentrum	erhielten,	 bleiben	diese	 Zahlen	
stets	 niedrig.	 Zudem	 ist	 die	 Anzahl	 dieser	 Transplantationszentren	 und	 derer,	 die	 VADs	
implantieren,	 limitiert.	 Aus	 diesem	 Grund	 wären	 multizentrische	 Studie	 nötig,	 um	 höhere	
Patientenzahlen	 zu	 erzielen.	 Es	 wäre	 hier	 denkbar,	 das	 hier	 verwendete	 Studiendesign	
anderen	Zentren	anzubieten,	um	später	die	so	erhaltenen	Daten	zusammenzuführen.	
	
Ein	 weiterer	 limitierender	 Faktor	 wurde	 bereits	 bei	 den	 Ergebnissen	 zur	 neurologischen	
Untersuchung	mittels	 MND	 erläutert.	 Hier	 konnte	 die	 Untersuchung	 von	 3	 Patienten	 nicht	
gewertet	 werden,	 da	 bei	 ihnen	 bekannte	 schwere	 neurologische	 Erkrankungen	 bestehen.	
Zwei	 dieser	 Patienten	 litten	 unter	 einer	Hemiparese	 und	 bei	 einem	Patienten	 bestand	 eine	
schwere	 psychomotorische	 Behinderung.	 Diese	 Erkrankungen	 können	 nicht	 mittels	 MND	
beschrieben	werden,	da	diese	Untersuchung	zum	Ziel	hat,	milde	neurologische	Dysfunktionen	
bei	 scheinbar	 gesunden	 Kindern	 aufzudecken.	 Aus	 diesem	 Grund	 wäre	 es	 wünschenswert	
gewesen,	diese	Patienten	mittels	anderer	Methoden	nach	zu	untersuchen.	Hier	wären	z.B.	das	
GMFCS	 (Gross	 Motor	 Function	 Classification	 System)	 oder	 das	 MACS	 (Manual	 Ability	
Classification	System)	als	geeignete	Methoden	denkbar	gewesen.		
	
Wie	 bereits	 beschrieben,	 stellt	 sich	 im	 nachhinein	 die	 Frage,	 ob	 eine	 einheitliche	 kognitive	
Testung	 mit	 einem	 einheitlichen,	 gleichen	 Test	 für	 Kinder	 und	 Erwachsene,	 sowie	 eine	
einheitliche	Befragung	zur	Lebensqualität	nicht	besser	gewesen	wäre.	Es	hätte	einen	besseren	
Vergleich	 zwischen	 der	 Ergebnisse	 ermöglicht.	 Hier	 wurde	 in	 dieser	 Studie	 bewusst	 der	
Epitrack®	 Test	 mit	 den	 beiden,	 Junior	 und	 Erwachsenen	 Versionen	 gewählt,	 um	 so	 einen,	
dem	Alter	des	Patienten	angepassten	Test	anzubieten.	Diese	Entscheidung	berücksichtigte	so	
besser	 die	 starke	 Heterogenität	 des	 Patientenkollektivs	 und	 ergab	 so	 für	 den	 einzelnen	
Patienten	 gerechtere	 Ergebnisse.	 Dies	 verursachte	 jedoch	 Einschränkungen	 in	 den	
Möglichkeiten	der	statistischen	Gesamtauswertung.	
Dieselbe	Problematik	 stellt	 sich	 auch	 zur	Auswahl	 der	 Fragebögen	 zur	 Lebensqualität.	Hier	








Diese	 Studie	 hatte	 zum	 Ziel,	 die	 neurologischen	 und	 kognitiven	 Folgen	 einer	 Assist-Device	
Therapie	und	Herztransplantation	 im	Kindesalter	näher	zu	untersuchen.	Sowohl	eine	Assist	
Device	 Therapie	 als	 auch	 eine	 Herztransplantation	 sind	 Therapien,	 die	 eine	 Vielzahl	 an	
Risiken	für	neurologische	und	kognitive	Komplikationen	mit	sich	bringen.	Da	der	Einsatz	von	
VADs	 in	 den	 letzten	 Jahren	 deutlich	 zugenommen	 hat,	 ist	 es	 zunehmend	wichtig,	mögliche	
Langzeitfolgen	 dieser	 Therapie	 zu	 betrachten.18,99	 Zudem	 hat	 sich	 über	 die	 Jahre	 die	
Lebenserwartung	 nach	 Herztransplantation	 verbessert.22,23	 Dies	 macht	 es	 umso	 wichtiger,	
Voraussetzungen	 zu	 schaffen,	 um	 dem	 Patienten	 nach	 seiner	 Transplantation	 ein	
erfolgreiches	beruflichen	und	sozialen	Leben	zu	ermöglichen.		
Mit	einer	besseren	Beschreibung	und	Quantifizierung	dieser	neurologischen	und	kognitiven	




und	 einfach	 durchführbarer	 Test	 zur	 Aufdeckung	 kognitiver	 Defizite	 bei	 pädiatrischen	 und	
erwachsenen	Patienten.		
Die	in	dieser	Studie	untersuchten	Patienten	schnitten	hier	im	niedrig	normalen	Bereich	ab.	




































































Abbildung	1:	Anzahl	 und	Outcome	der	durchgeführten	Herztransplantationen	 in	den	 Jahre	
1968-197029	
	





















Abbildung	 10:	 Links-ventrikuläres	 VAD	 bei	 einer	 37	 jährigen	 Patientin	 mit	 akuter	
Herzinsuffizienz	 auf	 den	 Boden	 einer	 rheumatischen	 Klappenerkrankung.	 Dieses	wurde	 im	
Jahre	 1966	 implantiert	 zusammen	mit	 dem	Aorten-	 und	Mitralklappenersatz.	 Es	wurde	 bis	
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Deutsche Version für Deutschland 
 






Bitte kreuze unter jeder Überschrift EIN Kästchen an, das deine Gesundheit 
HEUTE am besten beschreibt. 
  
BEWEGUNG (herumlaufen)  
Ich habe keine Schwierigkeiten herumzulaufen ! 
Ich habe einige Schwierigkeiten herumzulaufen ! 
Ich habe große Schwierigkeiten herumzulaufen ! 
  
FÜR MICH SELBST SORGEN  
Ich habe keine Schwierigkeiten, mich selber zu waschen oder anzuziehen ! 
Ich habe einige Schwierigkeiten, mich selber zu waschen oder anzuziehen ! 
Ich habe große Schwierigkeiten, mich selber zu waschen oder anzuziehen ! 
  
WAS ICH NORMALERWEISE TUE (zum Beispiel: in die Schule gehen, 
Hobbys, Sport, Spielen, Dinge mit Familie und Freunden machen) 
 
Ich habe keine Schwierigkeiten das zu tun, was ich normalerweise tue
  
! 
Ich habe einige Schwierigkeiten das zu tun, was ich normalerweise tue ! 
Ich habe große Schwierigkeiten das zu tun, was ich normalerweise tue ! 
  
SCHMERZEN ODER KÖRPERLICHE BESCHWERDEN  
Ich habe keine Schmerzen oder körperlichen Beschwerden ! 
Ich habe einige Schmerzen oder körperliche Beschwerden ! 
Ich habe große Schmerzen oder körperliche Beschwerden ! 
  
SICH UNGLÜCKLICH, TRAURIG ODER BESORGT FÜHLEN  
Ich bin nicht unglücklich, traurig oder besorgt ! 
Ich bin etwas unglücklich, traurig oder besorgt ! 

















• Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht deine 
Gesundheit HEUTE ist. 
• Wir haben darum diese Linie aufgezeichnet mit Nummern 
von 0 bis 100. 
• 100 ist die beste Gesundheit, die du dir vorstellen kannst. 
Null (0) ist die schlechteste Gesundheit, die du dir 
vorstellen kannst.	
• Bitte kreuze den Punkt auf der Linie an, der beschreibt wie 
gut oder schlecht deine Gesundheit HEUTE ist. 
Beste Gesundheit, 
die  










































































Deutsche Version für Deutschland 
 






















Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit 
HEUTE am besten beschreibt. 
BEWEGLICHKEIT / MOBILITÄT  
Ich habe keine Probleme herumzugehen ! 
Ich habe leichte Probleme herumzugehen ! 
Ich habe mäßige Probleme herumzugehen ! 
Ich habe große Probleme herumzugehen ! 
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen ! 
FÜR SICH SELBST SORGEN  
Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen ! 
Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen ! 
Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen ! 
Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen ! 
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen ! 
ALLTÄGLICHE TÄTIGKEITEN (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- 
oder Freizeitaktivitäten)  
Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen ! 
Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen ! 
Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen ! 
Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen ! 
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen ! 
SCHMERZEN / KÖRPERLICHE BESCHWERDEN  
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden ! 
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden ! 
Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden ! 
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden ! 
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden ! 
ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT  
Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert ! 
Ich bin ein wenig ängstlich oder deprimiert ! 
Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert ! 
Ich bin sehr ängstlich oder deprimiert ! 














• Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre 
Gesundheit HEUTE ist. 
• Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. 
• 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können. 
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen 
können. 
• Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre 
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 
• Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt 


























IHRE GESUNDHEIT HEUTE = 
Beste Gesundheit, 
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